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1.1 KLINIČKO ZNAČENJE I EPIDEMIOLOGIJA 
Sindrom prostatitisa (SP) je naziv za različite poremećaje funkcije prostate, a uključuje grupu 
bolesti bakterijske i nebakterijske etiologije (1,2). Očituje se simptomima bolesti donjeg 
dijela urogenitalnog sustava od kojih su najčešći bol u području zdjelice i perineuma, 
poremećaji mokrenja te seksualna disfunkcija (3-6). Sindrom prostatitisa predstavlja značajni 
zdravstveni problem osobito u spolno aktivnih muškaraca. Karakterizira ga visoka 
prevalencija i sklonost recidivima uz znatni utjecaj na kvalitetu života (7-12). Zbog 
kompleksnosti i heterogenosti ovog sindroma, znanje o njegovoj etiologiji, dijagnozi i 
liječenju neprestano se revidira (13,14). Prevalencija sindroma prostatitisa je približno 10% u 
muškaraca u dobi od 24 -74 godina (15). Godišnje se u svijetu dijagnosticira oko 2 milijuna 
prostatitisa i to 0,7 milijuna kod muškaraca u dobi 18-50 godina te 0,9 milijuna slučajeva kod 
muškaraca starih od 50 godina (16). U literaturi se navodi da simptome sindroma prostatitisa 
barem jednom u životu ima oko 10-15% muškaraca te kako se kod muškaraca u dobi >18 
godina 5% odlazaka kod liječnika odnosi upravo na te simptome (17). U mladih muškaraca 
sindrom prostatitsa čini najčešću urološku dijagnozu zbog koje se obavi četvrtina svih 
uroloških pregleda (18,19). Različito od karcinoma prostate ili benigne prostatične 
hiperplazije, koje se obično javljaju kod starijih muškaraca, sindrom prostatitisa zahvaća 
sve dobne skupine, bez obzira na rasnu pripadnost ili demografske karakteristike (11,12,20). 
Ovi podaci ukazuju na značajan i velik utjecaj sindroma prostatitisa na kvalitetu života 
bolesnika kao i ekonomske posljedice ovog sindroma. Prema nekim istraživanjima sindrom 
prostatitsa utječe na kvalitetu života u jednakoj mjeri kao infarkt miokarda, angina pectoris ili 
Chronova bolest (21). Također su objavljena istraživanja koja govore o povezanosti sindroma 
prostatitsa s abnormalnostima spermija, neplodnošću kao i karcinomom prostate (7-10). 
1.2 PODJELA / KLASIFIKACIJA SINDROMA PROSTATITISA 
Sindrom prostatitisa predstavlja dijagnozu koju čine četiri klinička entiteta. Uključuje akutnu 
febrilnu bolest odnosno akutni bakterijski prostatitis, kronična stanja: kronični bakterijski 
prostatitis i sindrom kronične zdjelične boli te asimptomatski prostatitis koji se slučajno 
dijagnosticira tijekom dijagnostike i liječenja drugih uroloških bolesti (11,12). 




Dijagnoza sindroma prostatitsa se postavlja na temelju anamneze, kliničkog pregleda i 
laboratorijskih nalaza, međutim treba naglasiti da nema niti specifičnog kliničkog znaka niti 
specifičnog laboratorijskog testa za ovaj sindrom (11,12,22). Do sada su u primjeni bile razne 
klasifikacije, a temelj svake su klinički simptomi i znakovi bolesti, trajanje simptoma te 
prisutnost leukocita i bakterija u uzorcima mokraće i eksprimatu prostate (23,24). 
Klinički simptomi i znakovi, trajanje simptoma, prisutnost leukocita i bakterija u selektivno 
uzimanim uzorcima mokraće i u eksprimatu prostate osnova su za podjelu unutar sindroma 
prostatitisa. Prema duljini trajanja kliničkih simptoma prostatitis je akutni ako simptomi traju 
kraće od 3 mjeseca, odnosno kronični ako su simptomi prisutni 3 mjeseca i duže (11,12,22-
24). 
Povijesno je prostatitis podijeljen u četiri kategorije (1, 11,12) : 
1. akutni bakterijski prostatitis, 
2. kronični bakterijski prostatitis, 
3. nebakterijski prostatitis i 
4. prostatodinija. 
U pokušaju unapređenja klasifikacije, Državni zavod za zaštitu zdravlja SAD-a, National 
Institute of Health (NIH), je 1995. godine donio slijedeću definiciju i klasifikaciju sindroma 
prostatitisa (Tablica 1) (25): 
I. Akutni bakterijski prostatitis (ABP)  
II. Kronični bakterijski prostatitis (CBP)  
III. Kronični prostatitis / sindrom kronične zdjelične boli (CP/CPPS)  
      IIIa. Upalni oblik CP/CPPS  
      IIIb. Neupalni oblik CP/CPPS  
IV. Asimptomatski upalni prostatitis (AP)  
Akutni bakterijski prostatitis (ABP) je akutna infekcija prostate i urotrakta koja traje manje od 
3 mjeseca. Kronični bakterijski prostatitis (CBP) predstavlja perzistentnu bakterijsku infekciju 
prostate i urotrakta koja dovodi do rekurentnih infekcija urotrakta uzrokovanih identičnom 
bakterijom pri čemu simptomi traju dulje od 3 mjeseca (11,12). 
 




Tablica 1. Klasifikacija sindroma prostitisa/National Institute of Health SAD-a (25) 
Kategorija Klinička slika B U 
1. Akutni bakterijski prostatitis Akutna infekcija prostate + + 
2. Kronični bakterijski prostatitis Rekurentna infekcija prostate + + 
3. Kronični nebakterijski prostatitis 
/ sindrom kronične zdjelične boli 
bez dokazive infekcije 
• upalni oblik s leukocitima u ejakulatu, 
eksprimatu prostate i urinu nakon masaže 
• neupalni oblik bez leukocita u ejakulatu, 









4. Asimptomatski upalni prostatitis 
Asimptomatska infekcija prostate 
Histološki prostatitis u bioptičkom 
materijalu prostate i s leukocitima u 
ejakulatu, eksprimatu prostate i urinu 
nakon masaže 
- + 
B = bakteriurija, U = upala 
(+) nazočna; (-) odsutna 
Prema NIH podjeli termin "prostatitis" koristi se samo za akutni, kronični i rekurentni 
bakterijski prostatitis kod kojih su dokazani uzročnici upale. Za simptome "sindroma kronične 
zdjelične boli" koji su i najučestaliji ne zna se točno da li su te ako jesu, u kojoj su mjeri 
vezani za patologiju prostate (15,26,27). Prije početka bilo kojeg oblika liječenja bolesnike sa 
simptomima prostatitisa treba klinički svrstati u neku od kategorija sindroma prostatitisa i 
utvrditi etiologiju bolesnikovih tegoba (11,12,28). 
NIH sustav klasifikacije temelji se na dokazu leukocita u mokraći, mikrobiološkog nalaza 
mokraće i eksprimata prostate dobivenih u pokusu „četiri čaše“ (27,29). Prema definiciji, i 
akutni i kronični bakterijski prostatitis uzrokovani su infekcijom prostate, međutim liječenje i 
jednog i drugog oblika bolesti zahtijeva ispravnu dijagnozu (30). O patogenezi kroničnog 
prostatitisa / sindroma kronične zdjelične boli, još uvijek postoje rasprave s obzirom da 
bolest može biti upalne, imunološke, anatomske, psihosomatske ili neurološke etiologije 
(11,12,31-33). Dijagnostiku dodatno otežava činjenica da dio bolesnika nema nikakvih 
tegoba, a da je u uzorcima tkiva ili eksprimatu prostate dokazana upala. 
 




1.3. KLINIČKA SLIKA  
1.3.1 Akutni bakterijski prostatitis  
Akutni bakterijski prostatitis je onaj u kojeg klinički simptomi traju do 3 mjeseca, javlja se 
rijetko i čini manje od 1% svih slučajeva prostatitisa. Manifestira se burno, naglim početkom, 
kao akutno febrilno stanje koje zahtijeva brzo liječenje primjenom antibiotika. Klinički se 
javljaju simptomi upale urinarnog trakta (urgencija i disurija), upale prostate s bolovima u 
donjem dijelu trbuha, u leđima i međici s bolnim urgentnim mokrenjem, katkad i 
opstruktivnim poremećajima sve do retencije uz znakove sustavne infekcije (povišena tjelesna 
temperatura, zimica, tresavica i malaksalost). U nekih bolesnika ABP povezan je s nedavnim 
urogenitalnim manipulacijama (11,12,14). Digitorektalnim pregledom palpira se povećana, 
napeta topla i bolna prostata koja u nekim slučajevima može uzrokovati opstruktivne 
poremećaje mokrenja sve do retencije mokraće. Akutni bakterijski prostatitis može uzrokovati 
apsces prostate ili epididimitis, a najozbiljnija moguća komplikacija je sepsa. Na apsces 
prostate treba posumnjati ako usprkos liječenju antibioticima ne dođe do poboljšanja općeg 
stanja bolesnika. Smatra se da u 5 do 10% slučajeva akutni prostatitis može prijeći u kronični 
oblik (11,34). 
Klinička dijagnoza akutnog prostatitisa postavlja se na temelju simptoma i znakova bolesti, a 
etiološka bakteriološkom obradom urina i krvi. Masaža prostate je kod akutnog bakterijskog 
prostatitisa kontraindicirana zbog izražene bolnosti i mogućeg širenja upale i nastanka 
bakterijemije (11,12,15). 
1.3.2. Kronični bakterijski prostatitis  
Kronični bakterijski prostatitis čini 5-10% svih slučajeva prostatitisa i najčešći je uzrok 
rekurentnih infekcija mokraćnog sustava kod muškaraca (11,12,35). Simptomi upale 
prostate traju dulje od 3 mjeseca, a bolest se očituje dužim asimptomatskim razdobljima uz 
pojavu rekurentnih epizoda koje karakterizira bolnost, smetnje mokrenja ili seksualna 
disfunkcija. Bolesnik se žali na perinealnu, penilnu bol ili na bol u donjem dijelu leđa uz 
simptome povezane s mokraćnom cijevi i mokraćnim mjehurom kao što su učestalo, otežano, 
urgentno i noćno mokrenje, pečenje kod mokrenja uz pojavu tankog i isprekidanog mlaza 




mokraće i uretralnog iscjetka. Javljaju se simptomi od strane prostate poput pritiska ili boli u 
međici ili preponama, napetosti u testisima, boli ili nelagode u donjem dijelu trbuha i leđa, 
anorektalne osjetljivosti, seksualne disfunkcije u smislu otežane erekcije, gubitka libida, 
bolne ejakulacije uz simptome u vidu slabosti i općeg algičkog sindroma. Povećani broj 
leukocita u sedimentu uzorka mokraće koji se uzme nakon masaže prostate ukazuje na upalnu 
bolest prostate. Nalaz bilo kojeg broja bakterija u uzorku mokraće uzetom nakon masaže, uz 
sterilan uzorak mokraće prije masaže ili bar jedanput viši logaritam broja bakterija u uzorku 
mokraće uzetom nakon masaže prostate nego u uzorku mokraće uzetom prije masaže ukazuju 
na bakterijski prostatitis (11,12,15). Između simptomatskih epizoda bolesti, mogu postojati 
razdoblja u kojima bolesnik nema nikakvih tegoba. Kod kroničnog bakterijskog prostatitisa 
česte su i rekurentne infekcije mokraćnog sustava, obično istim uzročnikom. Prostata je pri 
digitorektalnom pregledu obično normalna, a rjeđe bolna, tvrđa ili neravna (11,12,36). 
1.3.3. Kronični prostatitis / sindrom kronične zdjelične boli ( CP/CPPS) 
Kronični prostatitis ili sindrom kronične zdjelične boli čini veliku većinu, odnosno 80 do 90% 
svih slučajeva sindroma prostatitisa. Klinička slika ovog oblika prostatitisa može biti dosta 
raznolika (37). Bolesnici se najčešće žale na bol u anorektalnom i genitalnom području koja 
ponekad može zahvatiti i cijelo područje zdjelice (38,39). Mogu biti prisutni simptomi 
otežanog mokrenja kao što je tanak, isprekidan mlaz uz simptome nadražaja donjeg dijela 
mokraćnog sustava, slično simptomima kod benigne prostatične hiperplazije. Seksualna 
disfunkcija se obično očituje bolnom ili preuranjenom ejakulacijom te erektilnom 
disfunkcijom. Simptomi su prisutni najmanje 3 mjeseca unutar posljednjih 6 mjeseci uz 
posljedično značajno smanjenje kvalitete života bolesnika (11,40). Na temelju nazočnosti 
leukocita u eksprimatu prostate, spermi ili urinu nakon masaže prostate kronični prostatitis se 
dijeli na upalni i neupalni oblik (11,12,15). 
1.3.4. Asimptomatski upalni prostatitis (AP) 
Asimptomatski upalni prostatitis (AP) čini 10% svih slučajeva sindroma prostatitisa. Radi se 
o prostatitisu bez simptoma, a s dokazanom upalom u tkivu prostate, eksprimatu prostate, 
uzorku mokraće dobivenom neposredno poslije masaže prostate ili ejakulatu. Najčešće se 
otkrije nalazom upalnih stanica u mokraći tijekom dijagnostičke obrade neplodnosti, 




povišenih vrijednosti prostatičnog specifičnog antigena (PSA), patohistološkim pregledom 
dijelova prostate dobivenih biopsijom ili operativnim zahvatom u muškaraca bez simptoma 
upale prostate. Čest uzrok asimptomatskog upalnog prostatitisa su Chlamydia trachomatis i 
Ureaplasma urealyticum (12,15,41). 
U nekim slučajevima u bolesnika s prostatitisom potrebne su dodatne dijagnostičke pretrage: 
ultrazvučni pregled mokraćnog sustava, cistoskopija, citološka obrada mokraće, infuzijska 
urografija, urodinamske pretrage, rektoskopija, biopsija prostate, kompjuterizirana 
tomografija, magnetska rezonancija i transrektalni ultrazvuk (15).  
1.4 ETIOLOGIJA I PATOGENEZA  
1.4.1 Bakterijski prostatitis - akutni i kronični  
Iako termin prostatitis označava upalu, samo 5-10% bolesnika sa sindromom kroničnog 
prostatitisa ima dokazanu bakterijsku infekciju (42) dok se u 50% bolesnika nalazi povećani 
broj leukocita u eksprimatu prostate. Stoga se nalaz povećanog broja leukocita u eksprimatu 
prostate smatra najvažnijim čimbenikom za utvrđivanje upalnog procesa prostate (27). 
Najčešći uzročnici akutnog i kroničnog bakterijskog prostatitisa su tzv „tipične“ ili uobičajene 
bakterije koje se razmnožavaju u prostati, dokazuju se u eksprimatu prostate, a mogu 
uzrokovati i rekurentne upale mokraćnog sustava (43,44). Vodeći uzročnik je Escherichia 
coli, a slijede Klebsiella pneumoniae, Morganella spp., Enterococcus spp. te nešto rjeđe 
Pseudomonas aeruginosa. Uloga gram-pozitivnih bakterija u etiologiji akutnog i kroničnog 
prostatitisa još uvijek nije u potpunosti razjašnjena (45). U zadnjih desetak godina 
provedena su istraživanja koja su dokazala povećan broj izolata gram-pozitivnih bakterija, 
poput Staphylococcus aureusa, Corynebacterium spp., koagulaza-negativnog stafilokoka te 
nekih streptokoka (46,47). Međutim rezultati istraživanja koje su proveli Krieger i suradnici 
nisu u potpunosti potvrdili tu činjenicu (48). 
Rjeđi, ali ne manje važni uzročnici bakterijskog prostatitisa su „atipični“ ili neuobičajeni 
uzročnici, kao što su Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis, 
Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus influenzae te neki anaerobi (11,49), virusi i gljivice, 
dok je Trichomonas vaginalis (50) jedini parazit koji se povezuje sa sindromom prostatitisa. 




Dokaz ovih uzročnika, od koji su neki uzročnici spolno prenosivih bolesti, moguć je 
samo uz primjenu suvremenih dijagnostičkih metoda. 
U etiološke čimbenike infekcioznog granulomatoznog prostatitisa odnosno upalne bolesti 
prostate koju odlikuje stvaranje granuloma ubrajamo različite bakterije, gljivice, viruse i 
parazite, a najčešći su gljivice i Mycobacterium tuberculosis. Mikobakterijski prostatitis 
najčešće je posljedica sustavne tuberkuloze ili nastaje kao komplikacija Bacillus Calmette-
Guérin imunoterapije koja se primjenjuje u liječenju karcinoma mokraćnog mjehura (51). 
Bez obzira na etiologiju sindroma prostatitisa, infekcija prostate može nastati: 
1. Ascendentno, od infekcije mokraćne cijevi, 
2. Refluksom inficiranog urina u prostatične vodove, 
3. Prodorom bakterija iz rektuma (izravno ili limfogenim širenjem), 
4. Hematogenim putem. 
Prostata posjeduje nekoliko prirodnih obrambenih mehanizama protiv infekcije. Unutar 
prostate stvaraju se tvari s antibakterijskim djelovanjem koje pospješuje mehaničko ispiranje 
prostatičkog dijela uretre tijekom mokrenja i ejakulacije. Otežana drenaža sekreta iz distalnih 
duktusa ili refluks mokraće u tkivo prostate može uzrokovati upalu te stvaranje ožljaka ili 
kamenaca. Većina bakterijskih prostatitisa nastaje kao posljedica upale mokraćnih puteva 
(12,42). Rizični čimbenici za nastanak bakterijskog prostatitisa su striktura uretre, uretritis 
uzrokovan spolno prenosivim patogenima ili zahvati instrumentima u području urinarnog 
trakta poput transrektalne biopsije prostate (12,30). U akutnom prostatitisu bakterije se brzo 
razmnožavaju i dolazi do lokalnog odgovora koji zahvaća cijelu prostatu s posljedičnim 
narušavanjem integriteta prostatične kapsule, začepljenjem vodova i acinusa prostate 
bakterijama te nastankom edema cijele prostate (42). 
Kronični bakterijski prostatitis razvija se kao fokalna bolest (12,52) s razbacanim žarištima 
upale koja često nemaju komunikaciju s vodovima prostate. Bakterije se obično nalaze unutar 
acinusa i vodova ili na stjenkama prostatičnih vodova, površini uvedenog katetera ili na 
kamencima u urotraktu. Istraživanja na životinjskim modelima pokazala su da se u 
prostatičnim acinusima tijekom kronične infekcije oko bakterija stvara biofilm tj. 
polisaharidna ovojnica. Patogeni mikroorganizmi stvaraju kolonije, a nastanak refrakternih 
infekcija prostate upravo je posljedica razvoja biofilma. Mikroskopskim pregledom vidljivo je 
da su bakterije uklopljene u polisaharidni matriks s dovoljnim dotokom kisika i hranjivih tvari 




za održavanje njihove mikrobne aktivnosti i reprodukciju. Postojanje biofilma omogućava 
sporiji metabolizam patogena uz stvaranje enzima koji razgrađuju antibiotike, a nazočnost 
bakterija ili njihovih antigena unutar fokusa predstavlja stalan podražaj imunološkom sustavu 
s posljedičnim stvaranjem ožiljaka, taloženjem kalcija i formiranjem prostatolita. Razni 
provokacijski čimbenici poput hladnoće, vožnje biciklom, konzumiranja alkohola ili jakih 
začina mogu dovesti do izraženog imunološkog odgovora i nastanka kliničkih simptoma 
(5,11,12). 
1.4.2 Kronični prostatitis/sindrom kronične zdjelične boli 
Etiologija ovog oblika bolesti je često nepoznata. Još uvijek nije dokazano da li se radi samo o 
bolesti prostate ili su u patogenetski mehanizam uključeni i okolni organi i tkiva (22,53). 
Kronični prostatitis/sindrom kronične zdjelične boli dijeli se u dvije skupine; upalni i neupalni 
oblik ovisno o nazočnosti leukocita u eksprimatu prostate tj. uzorku mokraće uzetom 
neposredno nakon masaže prostate. Međutim, unatoč podjeli, simptomi upalnog i neupalnog 
sindroma se ne razlikuju (3). 
U nastanku sindroma kroničnog prostatitisa/kronične zdjelične boli predloženo je nekoliko 
različitih patogenetskih mehanizama pri čemu se infekcija smatra bitnim etiološkim 
čimbenikom (54,55). Schaeffer i suradnici (56) su u nekih bolesnika sa simptomima 
kroničnog prostatitisa PCR metodom (lančana reakcija polimerazom, od engl. polymerase 
chain reaction) pronašli različite prokariotske DNA sekvence što ukazuje na postojanje 
mikroorganizama koji su spororastući ili se kulturom kao uzročni čimbenici teško izoliraju, 
poput Trachomonas vaginalis, raznih gljivica i virusa ili „atipičnih bakterija“ (57). 
Bolesnici sa sindromom kronične zdjelične boli često tijekom mokrenja imaju simptome 
funkcionalne opstrukcije (58). Zbog nedovoljne relaksacije vrata mokraćnog mjehura tijekom 
mokrenja dolazi do turbulencije i refluksa mokraće u prostatične vodove (59,60). Posljedica je 
kemijska upala prostate, otpuštanje medijatora upale te stimuliranje živčanih završetaka 
odgovornih za bolne podražaje. U nekim istraživanjima u sekretu prostate nađene su povišene 
vrijednosti upalnih uz snižene vrijednosti protuupalnih citokina što ukazuje na moguće 
postojanje autoimunih procesa u patogenezi kronične zdjelične boli (61,62). Također se 
smatra da bi u sindrom kronične zdjelične boli određenu ulogu mogla imati i uroepitelna 
disfunkcija (63). 




Jedan od mogućih patogenetskih mehanizama ovog oblika sindroma prostatitisa je i 
neuropatska bol. Proces može biti potaknut infekcijom, traumom, autoimunim procesima ili 
disfunkcijom mokrenja odnosno bilo kojim čimbenikom koji uzrokuje upalu ili neurološko 
oštećenje u području prostate ili okolnih struktura kao što su dno zdjelice, mokraćni mjehur ili 
međica (11,64). Ako se u ranoj fazi ne započne odgovarajuće liječenje, nastaje podražaj 
perifernog i centralnog živčanog sustava i posljedična neuromuskularna disfunkcija dna 
zdjelice. Kada viši moždani centri počinju modulirati osjećaj boli, započinje ciklus kronične 
neuropatske boli. Osim nabrojenih etiopatogenetskih mehanizama dodatno se istražuje i 
uzročno- posljedična veza između kronične zdjelične boli i nekih bolesti kao što su 
kardiovaskularne, razne neurološke bolesti te psihijatrijske i infektivne bolesti (12,65). 
1.4.3 Asimptomatski upalni prostatitis  
Asimptomatski upalni prostatits je oblik sindroma prostatitisa bez izraženih simptoma. 
Bolesnici nisu svjesni upale ukoliko se bolest ne dijagnosticira dijagnostičkom obradom 
nekog drugog urološkog patološkog stanja. Procjenjuje se da trećina muškaraca s povišenim 
PSA ima asimptomatski upalni prostatitis kojeg nisu svjesni. Dijagnoza ovog oblika sindroma 
prostatitisa se najčešće postavlja kod bolesnika kojima se u dijagnostičke svrhe učini biopsija 
prostate ili su u kliničkoj obradi neplodnosti pri čemu se nađe prisutnost leukocita u urinu bez 
bakteriurije ili drugih znakova upale (12,66-68). 
1.5 DIJAGNOZA 
1.5.1 Akutni bakterijski prostatitis 
Dijagnoza akutnog prostatitisa se postavlja na temelju simptoma i znakova bolesti i obično ne 
predstavlja veći dijagnostički problem. S obzirom da je bolest najčešće uzrokovana gram-
negativnim uzročnicima, prisutnost bakterija i leukocita u srednjem mlazu mokraće povezana 
je s infekcijom prostate i mokraćnog mjehura (43). U dijagnostičkoj obradi potrebno je, radi 
isključenja retencije mokraće, učiniti transabdominalni ultrazvuk mokraćnog mjehura. 
Sumnja na apsces prostate potvrđuje se digitorektalnim pregledom i transrektalnim 
ultrazvukom, a ponekad je za potvrdu dijagnoze potrebno učiniti i kompjuteriziranu 
tomografiju ili magnetsku rezonanciju (11,12,69). 




Prilikom digitorektalnog pregleda prostata je izrazito bolna, povećana i napeta. Radi boli se 
digitorektalni pregled izbjegava dok je masaža prostate kontraindicirana, radi moguće 
bakteriemije. 
Kod bolesnika s akutnim prostatitisom u serumu se može utvrditi povišena vrijednost PSA 
(11,12,66). PSA je glikoprotein koji izlučuju epitelne stanice prostate, funkcionalno je 
proteaza i karakteristične su njegove povišene vrijednosti kod karcinoma prostate, benigne 
prostatične hiperplazije i akutnog prostatitisa. Nešto niže vrijednosti nalaze se nakon biopsije 
prostate, transuretralne resekcije ili mikrovalne termoterapije, a minimalno je povišen nakon 
digitorektalnog pregleda, masaže prostate ili transrektalnog ultrazvuka (70). Ako se kod 
bolesnika s akutnim prostatitisom dokaže povišena PSA vrijednost, pretragu je potrebno 
ponoviti nakon završenog liječenja, da bi se isključio karcinom prostate. 
U 5-13% muškaraca s akutnim bakterijskim prostatitisom razvije se kronični bakterijski 
prostatitis (11,12). 
1.5.2 Kronični bakterijski prostatitis 
Kronični bakterijski prostatitis je najčešći uzrok ponavljanih infekcija mokraćnog sustava kod 
muškaraca uz koje se često javljaju i rekurentne infekcije drugih dijelova mokraćnog sustava, 
obično istim patogenom (3,11,12). Nalaz prostate pri digitorektalnom pregledu nije 
karakterističan; prostata je obično posve normalna, a rjeđe je neravna, tvrđa ili bolna. Stoga je 
za postavljanje dijagnoze bitna izolacija uropatogena, koji je u visokoj koncentraciji nazočan 
u prostati. U tu svrhu se kao konačan laboratorijski test koristi pokus „četiri čaše“, kojeg su 
uveli i opisali Meares i Stamey (27). Test se sastoji u određivanju broja leukocita i 
kvantitativnim bakteriološkim kulturama tri mlaza mokraće i eksprimata prostate (slika 1.). 
Prvi mlaz mokraće (VB1 – voided bladder 1) je početnih 10 ml mokraćnog mlaza i 
predstavlja uretralni uzorak. Drugi mlaz mokraće (srednji mlaz) je uzorak iz mokraćnog 
mjehura (VB2 – voided bladder 2). Eksprimat prostate (EPS) kao treći uzorak dobiva se 
digitalnom masažom, a treći mlaz mokraće (VB3 – voided bladder 3) jest prvih 10 ml 
izmokrenih neposredno nakon masaže prostate. VB3 je četvrti uzorak i predstavlja prostatički 
mikrobiološki uzorak (27). 




Slika 1. Pokus „četiri čaše“. Metoda sekvencijalnog uzimanja uzorka mokraće i eksprimata prostate 
[prilagođeno prema (71)] 
 
Na upalnu prirodu bolesti upućuje nalaz od ≥10 leukocita u svakom vidnom polju sedimenta 
eksprimata prostate ili sedimenta uzorka mokraće uzetog neposredno nakon masaže prostate. 
Uzorak se centrifugira tijekom pet minuta na dvije tisuće okretaja u minuti i potom gleda 
mikroskopom pod velikim povećanjem (72,73). Kriterij za dijagnozu kroničnog bakterijskog 
prostatitisa je nalaz od ≥103 gram-negativnih ili ≥104 gram-pozitivnih bakterija u mililitru 
eksprimata prostate ili u mililitru mokraće uzetom neposredno nakon masaže prostate uz 
istodobnu nazočnost ≥ 10 leukocita u svakom vidnom polju sedimenta tih uzoraka gledano 
pod velikim povećanjem (74,75). Na dijagnozu kroničnog bakterijskog prostatitisa upućuje i 
nalaz od 10 i više puta većeg broja bakterija u eksprimatu prostate i uzorku mokraće uzetom 
neposredno nakon masaže, nego u prvom i srednjem mlazu mokraće (74). 
Pokus „četiri čaše“ se u praksi pokazao skupim i kompliciranim. Kako bi se olakšala i 
pojednostavnila dijagnostika, često se u rutinskom radu izvodi pokus „dvije čaše“ ili 
modificirani Meares-Stamey test, kao jednostavnija i jeftinija metoda (slika 2). Ovom 
metodom se analiziraju samo dva uzorka mokraće; srednji mlaz mokraće koji je uzet prije 
masaže prostate (37,52) i uzorak mokraće uzet neposredno nakon njene masaže. Nalaz 
povećanog broja leukocita u sedimentu uzorka mokraće dobivenog nakon masaže prostate uz 
nalaz bilo kojeg broja bakterija i sterilan uzorak mokraće prije masaže prostate znak je 
bakterijskog prostatitisa. Značajna bakteriurija u oba uzorka mokraće označava istodobno 















VB 1 (od engl. voided bladder) – prvih 5-10 ml mokraće (predstavlja uretralnu floru), 
VB 2 – mokraća iz mokraćnog mjehura 
EPS (od engl. expressed prostate secretion) – sekret prostate istisnut digitalnom masažom 
VB 3 – prvih 5-10 ml mokraće neposredno nakon masaže prostate 
 




Slika 2. Pokus „dvije čaše“ 
 
Upalne prirodu bolesti mogu potvrditi i nalazi ceruloplazmina, frakcije C3 komplementa, 
leukocitne esteraze i elastaze, interleukina 8 u uzorcima, ali se te pretrage ne koriste u 
rutinskoj dijagnostici kroničnog bakterijskog prostatitisa (76,77). 
1.5.3 Kronični prostatitis/sindrom kronične zdjelične boli 
Za procjenu težine simptoma kod sindroma prostatisa u primjeni su različiti upitnici, od kojih 
se najčešće primjenjuje upitnik kojeg je preporučio Državni zavod za zaštitu zdravlja SAD-a 
tzv. NIH-CPSI upitnik (od engl. National Institutes of Health – Chronic Prostatitis Symptom 
Index) (78) (Prilozi 10.4, str. 85). Ovaj upitnik sadrži devet pitanja koja su podijeljena u tri 
skupine. Prva skupina pitanja odnosi se na bol ili nelagodu, odnosno na njenu lokalizaciju, 
težinu i učestalost. Druga skupina odnosi se na smetnje mokrenja koje mogu biti nadražajne 
ili opstruktivne, a treća skupina pitanja usmjerena je na utjecaj postojećih simptoma na 
kvalitetu života. Istraživanja su pokazala da je kvaliteta života ovih bolesnika slična doživljaju 
kvalitete života bolesnika s akutnim srčanim infarktom, nestabilnom anginom pectoris ili 
aktivnom Crohn-ovom bolešću (21,79). Ukupna ocjena NIH-CPSI upitnika omogućuje 
procjenu težine postojećih tegoba prije i nakon liječenja (79-81). 
U dijagnostici kroničnog prostatitisa/sindroma kronične zdjelične boli ne postoji zlatni 
standard. Simptomi koji upućuju na kroničnu zdjeličnu bol kod muškaraca bez dokazane 
infekcije upućuju na dijagnozu ovog entiteta. Da bi se sa sigurnošću isključio kronični 
bakterijski prostatitis i razlikovali upalni od neupalnog oblika kroničnog prostatitisa / 
sindroma kronične zdjelične boli najčešće se koristi pokus „četiri čaše“ (27). Međutim već se i 
pokusom „dvije čaše“ (82) s 95% točnošću mogu razlikovati kronični bakterijski prostatitis te 
upalni i neupalni oblik kroničnog prostatitisa / sindroma kronične zdjelične boli kao što je 
prikazano u tablici 2. 




Tablica 2. Interpretacija pokusa „dvije čaše“ 
NIH kategorija Nalaz mokraće Uzorak mokraće prije 
masaže prostate 
Uzorak mokraće nakon 
masaže prostate 
Kategorija II.  
CBP 
Mikroskopski nalaz 
mokraće Poneki leukocit ≥ 10 leukocita u vidnom polju 
Urinokultura 
Moguć pozitivan nalaz 
urinokulture tipičnim 
uropatogenima 
Pozitivan nalaz urinokulture 
tipičnim uropatogenima  
Kategorija III.a  
CP/CPPS upalni 
Mikroskopski nalaz 
mokraće Poneki leukocit ≥ 10 leukocita u vidnom polju 
Urinokultura Negativan nalaz Negativan nalaz urinokulture ili dokaz atipičnih uzročnika 
Kategorija III.b  
CP/CPPS neupalni 
Mikroskopski nalaz 
mokraće Poneki leukocit < 10 leukocita u vidnom polju 
Urinokultura Negativan nalaz Negativan nalaz urinokulture / bez dokaza atipičnih uzročnika 
NIH - National Institute of Health (Državni zavod za zaštitu zdravlja)  
CPB - Kronični bakterijski prostatitis 
CP/CPPS - Kronični prostatitis ili sindrom kronične zdjelične boli 
Bolesnici s upalnim oblikom sindroma kronične zdjelične boli bez dokazane infekcije 
(„nebakterijski prostatitis“) imaju upalni nalaz, tj. nalaz od ≥10 leukocita u svakom vidnom 
polju sedimenta eksprimata prostate ili sedimenta uzorka mokraće uzetog neposredno nakon 
masaže prostate. Uzorak se centrifugira tijekom pet minuta na dvije tisuće okretaja u minuti i 
gledanja pod velikim povećanjem. U tih se bolesnika standardnim mikrobiološkim metodama 
ne može odrediti bakterijska etiologija bolesti (3,11,12,15). 
Bolesnici s neupalnim oblikom sindroma kronične zdjelične boli bez dokazane infekcije 
(„prostatodonija“) nemaju upalnog nalaza u eksprimatu prostate, odnosno u uzorku mokraće 
uzetom neposredno nakon masaže prostate. U tih se bolesnika primjenom najsuvremenijih 
mikrobioloških ili molekularnih metoda ne mogu dokazati uzročnici prostatitisa (3,11,12,22). 
Ukoliko postoji sumnja na opstruktivne smetnje mokrenja treba osigurati urodinamsko 
ispitivanje (ispitivanje tlaka i protoka) (83). Rutinska primjena cistoskopije, kompjutorizirane 
tomografije ili magnetske rezonancije prostate se ne preporuča (84). 
 




1.5.4 Asimptomatski upalni prostatitis 
Asimptomatski upalni prostatitis se može dijagnosticirati kod bolesnika koji nemaju nikakvih 
simptoma od strane genitourinarnog sustava. Ti se bolesnici najčešće javljaju urologu radi 
povišenih vrijednosti PSA (12,66) zbog čega je potrebno učiniti biopsiju prostate da bi se 
isključilo postojanje karcinoma prostate (67). Asimptomatski upalni prostatitis dijagnosticira 
se također i kod muškaraca koji se obrađuju radi neplodnosti (15,68), koji imaju ≥10 leukocita 
u eksprimatu prostate i negativnu urinokulturu. S obzirom da su bolesnici s asimptomatskim 
upalnim prostatitisom prema definiciji bez tegoba, ovaj entitet obično nema kliničkog 
značenja i uglavnom se ne liječi. Liječenje je indicirano preoperativno u slučajevima 
potvrđenog karcinoma prostate ili benigne prostatične hiperplazije te kod dokazane upale u 
neplodnih, inače zdravih muškaraca (11,12,71). 
1.6 LIJEČENJE 
Općenito izbor antibiotske terapije i duljina liječenja sindroma prostatitisa ovisi o težini 
kliničke slike i duljini trajanja simptoma. Kod bolesnika s bakterijskim oblicima prostatitisa 
koristi se antimikrobno liječenje (85,86), međutim kako u tu skupinu spada samo 5-10% svih 
oblika prostatitisa, značajno veći problem predstavlja liječenje bolesnika sa simptomima 
kroničnog prostatitisa tj. kronične zdjelične boli. 
Bolesnici s akutnim ili kroničnim bakterijskim prostatitisom liječe se ciprofloksacinom, 
azitromicinom, metronidazolom ili doksiciklinom primijenjenim kao monoterapija ili u 
kombinaciji (11,12,87-89). U alternativnoj terapiji se koriste cefalosporini, amoksicilin, 
koamoksiklav i aminoglikozidi. Duljina liječenja je 4-6 tjedana (88,90). Bolesnici s 
neupalnim oblikom sindroma kronične zdjelične boli bez dokazanog uzročnika se liječe 2 
tjedna samo ciprofloksacinom uz alfa blokator, inhibitor alfa reduktaze i antiupalne lijekove 
(11,12,89). Bolesnici s neupalnim oblikom sindroma kronične zdjelične boli s dokazanim 
uzročnikom liječe se ciljanim antibiotikom u trajanju dva do četiri tjedna. Svim bolesnicima 
sa sindromom prostatitisa se preporučuje izbjegavanje alkohola, gaziranih pića, jakih začina, 
vožnje biciklom, izbjegavanje hladnoće i sjedenja na hladnom (11,12,27,91). 
Procjenu djelotvornosti primijenjenog liječenja trebalo bi provoditi u svih bolesnika i to 
praćenjem kliničkih simptoma i znakova bolesti te laboratorijskom kontrolom mokraće i 
eksprimata prostate 4-6 tjedana te 6 mjeseci nakon završenog antimikrobnog liječenja (11,12). 




1.6.1 Akutni bakterijski prostatitis 
Bolesnike s akutnim bakterijskim prostatitisom je često, zbog značajno poremećenog općeg 
stanja i potrebe parenteralnog liječenja, potrebno hospitalizirati. U početku bolesti potrebni su 
adekvatna hidracija, analgetici, antipiretici i regulacija stolice. Bolesnici s ABP-om moraju 
barem u prvo vrijeme mirovati kako se infekcija ne bi proširila na susjedne organe. 
Antimikrobna terapija započinje se empirijski, a nakon dokaza uzročnika infekcije i nalaza 
njegove antimikrobne osjetljivosti, liječenje se po potrebi prilagođava. S obzirom da je 
narušen integritet kapsule prostate, antibiotik brzo ulazi u prostatično tkivo te se za empirijsko 
liječenje preporučuju beta-laktamski antibiotici, aminoglikozidi, fluorokinoloni i 
kotrimoksazol (30). S obzirom da duljina liječenja nije standardizirana, preporuča se liječenje 
najmanje 2 do 4 tjedna (92) (Tablica 3). Učestalost rekurentnih infekcija kod akutnog 
bakterijskog prostatitisa je 5-13% (11,12). 
Tablica 3. Liječenje akutnog bakterijskog prostatitisa 
 LIJEKOVI PUT PRIMJENE/ OPASKA 
PRVI IZBOR AL 
3. generacija cefalosporina ± 
aminoglikozidi 
Parenteralno 7 – 10 dana, pa prijelaz 
na oralne fluorokinolone daljnih 2 – 4 
tjedna 
Ureidopenicilini + inhibitori 
betalaktamaza  




DRUGI IZBOR AL 
KOD REZISTENCIJE I 
PREOSJETLJIVOSTI  
Karbapenemi 
Parenteralno 7 – 10 dana, pa prijelaz 




Parenteralno/Oralno 2 – 3 tjedna 
LIJEKOVI U 
KOMBINACIJI S AL 
Alfa-blokatori 
Oralno, 4 tjedna 
Po potrebi uretralni ili suprapubični 
kateter 
Nesteroidni anti-upalni lijekovi Oralno/ ovisno o težini simptoma 
AL = antimikrobni lijek 




Ukoliko je ultrazvučnom pretragom utvrđeno postojanje rezidualnog urina primjenjuju se i 
blokatori α-receptora, a ako prostatitis uzrokuje retenciju mokraće potrebno je postaviti 
suprapubični kateter (93). Liječenje akutnog apscedirajućeg prostatitisa je kirurško, incizijom 
i drenažom (11,12). 
1.6.2 Kronični bakterijski prostatitis 
U liječenju kroničnog bakterijskog prostatitisa preporuča se primjena antimikrobnih lijekova 
u trajanju 4 do 8 tjedana, a često i do 6 mjeseci (94). Izbor lijeka ovisi o vrsti dokazanog ili 
očekivanog uzročnika, o njegovoj antimikrobnoj osjetljivosti ali i o farmakodinamičkim i 
farmakokinetičkim osobinama lijeka (95). Za prolazak lijeka kroz intaktnu prostatičnu 
kapsulu te ulazak u kronično promijenjenu prostatu, lijek mora biti neioniziran u plazmi, a s 
mogućnošću ionizacije u sekretu prostate, ne smije biti vezan na proteine plazme i mora biti 
topljiv u lipidima (96). U kroničnom prostatitisu pH prostate, koji je normalno niži od pH 
plazme, raste i mijenjaju se uvjeti za ionizaciju lijeka i njegov prolazak kroz prostatičnu 
kapsulu. Stoga su, s obzirom da imaju osobine i kiselina i baza, pa bez obzira na različite pH 
vrijednosti u prostati mogu dosezati potrebne terapijske vrijednosti, fluorokinoloni lijek prvog 
izbora u liječenju kroničnog bakterijskog prostatitisa (5). Ako je uzročnik rezistentan na 
fluorokinolone, preporuča se liječenje kotrimoksazolom tijekom najmanje 3 mjeseca (97,98). 
Liječenje kroničnog klamidijskog prostatitisa i kroničnog prostatitisa uzrokovanog 
urogenitalnim mikoplazmama, kao nerijetkih uzročnika kroničnog prostatitisa, najčešće se 
provodi azitromicinom indiciranim radi svoje antiupalne i imunomodulatorne aktivnosti, te 
djelovanja na bakterijski bioflm, a koji se primjenjuje u obliku pulsne terapije svakih 7-10 
dana u dozi 1-1,5 g tjedno, tijekom četiri ili više tjedana ili doksiciklinom u trajanju 4 do 6 
tjedana (11,12,99) (Tablica 4). Ne treba zaboraviti da istodobno treba liječiti i spolnu 
partnericu/partnera. 
U svrhu prevencije rekurentnih infekcija mokraćnog sustava može se primijeniti dugotrajna 
supresivna antimikrobna profilaksa niskim dozama fluorokinolona, nitrofurantoina ili 
kotrimoksazola, najmanje 6 mjeseci ili intermitentno liječenje koje se započinje kod pojave 
prvih novih kliničkih simptoma bolesti (11,12). 
Radi bolje difuzije antimikrobnog lijeka kroz prostatičnu kapsulu ponekad se primjenjuje i 
mikrovalna termoterapija prostate (100). 




Kirurško liječenje predstavlja zadnji izbor (101). Kod bolesnika s upornim simptomima 
rekurentnih infekcija ponekad se radi uklanjanja većih žarišta prostatičnog tkiva primjenjuje 
transuretralna resekcija prostate. No, prije operacije, bolesnika svakako treba upozoriti na 
mogući izostanak očekivanog rezultata kao i moguće komplikacije u vidu inkontinencije 
mokraće i/ili impotencije (11,12,91,92). 
Tablica 4. Liječenje kroničnog bakterijskog prostatitisa 
 LIJEKOVI PUT PRIMJENE/ OPASKA 
PRVI IZBOR AL Fluorokinoloni (ciprofloxacin, levofloxacin) Oralno/ 4 – 6 tjedana 
DRUGI IZBOR AL 
KOD REZISTENCIJE I 
PREOSJETLJIVOSTI 
Trimetoprim Oralno/ 4 tjedna 
Kotrimoksazol Oralno/ 4 – 6 tjedana 
Makrolidi 
(azitromicin) 
Oralno/ 4 – 6 tjedana 
Moguća i korisna primjena u 
kombinaciji s fluorokinolonima, 
Azitromicin 500 mg na dan, 
samo u prva tri dana svakog 
tjedna liječenja 
3. generacija cefalosporina oralno ± 
aminoglikozidi parenteralno 2 – 3 tjedna 
LIJEKOVI U 
 KOMBINACIJI S AL 
Alfa-blokatori Oralno/ 4 tjedna, 3 – 6 mjeseci 
Nesteroidni anti-upalni lijekovi Oralno/ 2 – 4 tjedna 
Steroidni anti-upalni lijekovi Oralno/ ovisno o težini 
simptoma 
Biljni ekstrakti Oralno/ više mjeseci 
AL = antimikrobni lijek 




1.6.3 Kronični prostatitis/sindrom kronične zdjelične boli 
Iako većina muškaraca sa sindromom prostatitisa nema bakterijsku etiologiju bolesti, već se 
desetljećima tradicionalno u kliničkoj praksi primjenjuje antimikrobno i protupalno liječenje 
(11,12,71,93). 
Suvremene smjernice terapijskog pristupa razlikuju se od „klasičnog“ liječenja. Treba 
naglasiti da djelotvornog i brzog liječenja nema te da je cilj liječenja ublažavanje simptoma 
bolesti, a u tu svrhu koriste se različite vrste liječenja: antimikrobno liječenje, blokatori α-
receptora, antiflogistici i mišićni relaksansi, fitoterapija, hormoni i kirurško liječenje 
(11,12,71) (Tablice 5 i 6). 
Tablica 5. Liječenje upalnog oblika kronične zdjelične boli 
LIJEKOVI/ FIZIKALNA TERAPIJA PUT PRIMJENE/ OPASKA 
Empirijska antimikrobna terapija 
(fluorokinoloni, kotrimoksazol, 
doksiciklin) 
Oralno/ 2 tjedna 
Kod kliničkog poboljšanja produljiti na 4 tjedna 
Blokatori-alfa receptora Oralno/ 3 – 6 mjeseci i dulje 
Nesteroidni anti-upalni lijekovi Oralno/ 1 – 3 mjeseca Moguća kombinacija s masažom prostate svaki tjedan 
Biljni ekstrakti Oralno/ više mjeseci 
Sulbutamine (400 mg/ dan) Oralno/ 4 mjeseca 
Liofilizirani bakterijski lizat E.coli Oralno/ 3 mjeseca 
Masaža prostate – tjedno 1 – 3 mjeseca 
 




Tablica 6. Liječenje neupalnog oblika kronične zdjelične boli 
LIJEKOVI/ FIZIKALNA TERAPIJA PUT PRIMJENE/ OPASKA 
Alfa-blokatori Oralno/ 3 – 6 mjeseci 
Empirijska antimikrobna terapija 
(fluorokinoloni, kotrimoksazol, doksiciklin) Oralno/ 2 tjedna 
Niske doze benzodiazepina (Diazepam, 2 mg/ 
dan; Clonazepam 0,5 mg/ dan Oralno/ 3 – 6 mjeseci 
Antidepresivni lijekovi (Sertralin 5 mg/ dan) Oralno/ 4 – 8 tjedana 
Inhibitori 5-alfa reduktaze Oralno 
Inhibitori 5-fosfodiesteraze Oralno 
Nesteroidni anti-upalni lijekovi Oralno/ 2 – 4 tjedna 
Termoterapija Prema specijalističkom protokolu 
Akupunktura Prema specijalističkom protokolu 
Izvantjelesna magnetska inervacija Prema specijalističkom protokolu 
Masaža prostate – tjedno 1 – 3 mjeseca 
Biljni ekstrakti Oralno/ više mjeseci 
1.6.4 Asimptomatski upalni prostatitis 
U većine muškaraca liječenje nije potrebno. Antimikrobno se liječenje provodi prije 
endoskopskog ili kirurškog zahvata u bolesnika s benignom prostatičkom hiperplazijom ili 
karcinomom prostate u kojih je slučajno dokazana i upala. Antimikrobno liječenje provodi se 
nadalje u infertilnih, a inače zdravih i asimptomatskih osoba s dokazanim upalnim 
prostatitisom, te ako je uzročnik C.trachomatis (1,11,12,14). 




1.6.5 Metode liječenja sindroma prostatitisa 
1.6.5.1 Antimikrobno liječenje 
Fluorokinoloni su lijek prvog izbora za liječenje akutnog i kroničnog bakterijskog prostatitisa, 
a izlječenje se može očekivati kod 65% bolesnika (102). Iako bolesnici sa sindromom 
kronične zdjelične boli nemaju dokazanog uzročnika bolesti, u oko polovice se može 
očekivati poboljšanje nakon primjene fluorokinolona (103). Zbog toga većina urologa ako 
simptomi bolesti ne traju dugo te ako bolesnici nisu bili prethodno višekratno liječeni 
različitim metodama preporuča liječenje fluokorinolonima ili kotrimoksazolom 4 do 6 tjedana 
(11,12,102), pri čemu se antimikrobna terapija prekida ukoliko nakon dva tjedna liječenja 
nema poboljšanja (103). Kod bolesnika s izraženim simptomima kroničnog bakterijskog 
prostatitisa s dva ili više relapsa bolesti u posljednjih 12 mjeseci može se koristiti 
kombinirana parenteralna terapija intravenoznom primijenjenom azitromicina (500 mg / dan) 
i ciprofloksacina (800 mg / dan) tijekom tri dana, nakon čega se liječenje nastavlja 
peroralnom primjenom ciprofloksacina (1 g / dan) tijekom 25 dana (104). 
1.6.5.2 Blokatori α-receptora 
Blokatori α-receptora odnosno selektivni blokatori α1 receptora, koji se nalaze u glatkom 
mišiću prostate, koriste se kod bolesnika kod kojih su izražene opstruktivne smetnje 
mokrenja, obično tijekom 6 mjeseci (105). Tri randomizirane, kontrolirane studije kojima su 
istraživana djelovanja tamsulosina (106), terazosina (107) i alfuzosina (108) pokazala su 
značajno statističko i kliničko poboljšanje u ispitivanih bolesnika nakon njihove primjene. 
Kao i nakon primjene antimikrobnog liječenja, bolji rezultati se očekuju kod bolesnika kod 
kojih tegobe traju kraće te kod kojih prethodno bolest nije liječena (109). 
1.6.5.3 Antiflogistici i mišićni relaksansi 
Nesteroidni antiupalni lijekovi blokiraju sintezu prostaglandina i stoga je njihova primjena 
indicirana u bolesnika kod kojih je bol vodeći simptom (110). Ukoliko su tegobe izraženije, 
za analgeziju su katkad potrebni i narkotici (111). Od mišićnih relaksansa najboljim se 
pokazao diazepam, a ponekad se u liječenje mogu uključiti i antidepresivi, osobito triciklički 
antidepresivi (112). 





U Europi i Aziji, u prevenciji i liječenju smetnji donjeg dijela mokraćnog sustava često se 
koristi fitoterapija različitim pripravcima biljnog porijekla (113). Njihova učinkovitost u 
smislu poboljšanja iritativnih i opstruktivnih tegoba, potvrđena je u više istraživanja, međutim 
za potvrdu definitivne učinkovitosti potrebna su daljnja klinička ispitivanja. U primjeni su 
ekstrakti biljnog porijekla dobiveni iz plodova, sjemenki, korijena ili kore različitih biljaka, ali 
najviše je in vitro eksperimentalnih istraživanja provedeno s američkom patuljastom palmom 
(Serrenoa repens). Spominju su različiti mehanizmi djelovanja, no naglasak je na tri 
mehanizma: inhibicija enzima 5α-reduktaze, djelovanje na čimbenike rasta te protuupalni i 
protuproliferacijski učinak (114). 
1.6.5.5 Hormoni 
Hormonskim liječenjem može se pokušati zaustaviti djelovanje testosterona na prostatu. 
Pokazalo se da inhibitori 5α-reduktaze, primjerice finasterid smanjuje žljezdanu komponentu, 
a na taj način se povećava protok mokraće i djelomično se ublažavaju tegobe, osobito 
opstruktivne (115). 
1.6.5.6 Kirurško liječenje 
Kirurško liječenje se rijetko provodi, a preporuča bolesnicima koji ne reagiraju na bilo koji 
prethodno navedeni način liječenja. Najčešće se koriste transuretralna ablacija ili 
transuretralna mikrovalna termoterapija, dok se transuretralna resekcija prostate i klasična 
prostatektomija izbjegavaju, s obzirom da nema dovoljno podataka o njihovom terapeutskom 
učinku (116). 




1.7 KONTROVERZE U MIKROBIOLOŠKOJ DIJAGNOSTICI SINDROMA 
PROSTATITISA 
1.7.1 Pokus”dvije čaše” ili pokus “četiri čaše”? 
Stamey je 1965. godine u dijagnostiku sindroma prostatitsa uveo metodu koja omogućava 
diferencijalnu dijagnozu između infekcije uretre i infekcije prostate. Metoda se temelji na 
kvantitativnom određivanju broja bakterija u različitim frakcijama mokraće: uretralnog urina 
(prvi mlaz mokraće VB1) urina iz mokraćnog mjehura (VB2), i mokraće koja se dobije nakon 
masaže prostate (VB3) (27). Kasnije su Meares i Stamey (27) u dijagnostiku sindroma 
prostatitisa uveli i kulturu eksprimata prostate (EPS). Mobley (117) je već 1975. godine 
pokazao da je kultura ejakulata u kombinaciji s kulturama frakcije urina korisna u dijagnostici 
prostatitisa što su kasnije potvrdili i drugi autori (118-120). 
Spomenuta Meares i Stamey se metoda „četiri čaše“ smatra standardnim testom za 
dijagnostiku i lokalizaciju patogena u infekcijama donjeg mokraćnog sustava (121,122). 
Premda je ova dijagnostička široko prihvaćena, McNaughton Collins i sur. (122) su utvrdili da 
tek 20% urologa u rutinskoj praksi primjenjuje metodu „četiri čaša“ na način kako su je 
opisali Meares i Stamey (27,122). U dijagnostici kroničnog prostatitisa, 47% urologa 
primjenjuje ga povremeno, a 33% nikada. I drugi autori iznijeli su slične podatke Nickel (123) 
i sur utvrdili su da samo trećina urologa koristi test „četiri čaše“. Drugi autori došli su do 
sličnih podataka (123-126). Moon je iznio da ga primjenjuje 45% urologa (124), a De La 
Rossette i sur 50% (125). Razlozi koji se navode za neizvođenje ovog testa jest njegova 
nedovoljna osjetljivost zbog relativno visokog broja lažno negativnih rezultata te poteškoće u 
njegovoj interpretaciji. Uz to test je skup, a njegovo izvođenje je prilično neugodno za 
bolesnika (123). 
Ovi razlozi doveli su do potrebe za primjenom jednostavnije dijagnostičke metode koja je 
prihvatljivija za bolesnika, ne umanjuje osjetljivost testa, a istovremeno smanjuje trošak 
postupka. Kao alternativa predložen je pojednostavljeni test „dvije čaše“ koji se temelji na 
uzimanju urina prije masaže prostate (VB2) i uzorku mokraće dobivenom neposredno poslije 
masaže prostate (VB3) (82, 127-130). S obzirom na to te na činjenicu da se 30% ukupnog 
volumena ejakulata stvara u prostati ejakulat bi trebao predstavljati reprezentativni uzorak 
koji daje uvid u funkcionalnu sposobnost prostate kao i njezine promjene. Mobley je još prije 




više od 35 godina predložio primjenu kulture sjemena ili cjelokupnog ejakulata u dijagnostici 
sindroma prostatitisa, ali djelotvornost te dijagnostičke metode još je uvijek predmet rasprave 
(117). 
1.7.2 Mikrobiološka dijagnostika ejakulata 
Osim uzimanja sekvencijskih uzoraka mokraće i eksprimata prostate, neki su autori u 
dijagnostici sindroma prostatitisa predložili istovremeni pregled ejakulata. Mobley je prije 
više od 35 godina među prvima predložio kulturu ejakulata, a u prethodnom desetljeću je 
nekoliko autora objavilo radove koristeći ovu metodu, no o njenoj se učinkovitosti još uvijek 
vode rasprave (117-120,131). Nickel i sur su pokazali, pozivajući se na rezultate istraživanja 
koje je provelo National Institutes of Health-Chronic Prostatitis Collaborative Research 
Network (NIH-CPCRN), da se nije uspjela pokazati signifikantna razlika u detekciji bakterija 
u kulturi ejakulata bolesnika s kroničnim prostatitisom / sindromom kronične zdjelične boli u 
usporedbi s asimptomatskim ispitanicima bez kliničkog dokaza ovog oblika sindroma 
prostatitsa (132). U ispitivanju provedenom na 40 muškaraca s kroničnim bakterijskim 
prostatitisom uzrokovanim Escherichiom coli, Weidner i suradnici su demonstrirali da se 
kulturom ejakulata može identificirati signifikantna bakteriospermija u samo 50% uzoraka 
ejakulata spomenutih ispitanika (84). Ovo je bio razlog da se kultura ejakulata ne preporučuje 
kao dijagnostička metoda prvog izbora u muškaraca sa sumnjom na kronični bakterijski 
prostatitis (28,84). 
S druge strane, Budia i sur. su objavili rezultate studije provedene na 895 bolesnika koji su 
zadovoljili kriterije za postavljanje dijagnoze kroničnog prostatitisa / sindroma kronične 
zdjelične boli kojima su pokazali da uzorak ejakulata ima veću osjetljivost od uzorka 
eksprimata prostate u dijagnozi kroničnog bakterijskog prostatitisa, tako da primjena kulture i 
mikrobiološke analize ejakulata može povećati broj bolesnika u kojih se dijagnosticira 
bakterijska bolest i na taj način smanjiti broj bolesnika koji bi se "per exclusionem" svrstali u 
kategoriju kroničnog prostatitisa/sindroma kronične zdjelične boli CP/CPPS (120). Magri i 
suradnici su utvrdili da, uzimajući uzorak ejakulata kao petu komponentu metode „pet čaša“ 
(odnosno „četiri čaše“ plus uzorak ejakulata), kultura i analiza ejakulata mogu nadopuniti 
tradicionalne metode „četiri čaše“ ili „dvije čaše“ jer se na taj način smanjuje broj lažno 
negativnih nalaza odnosno povećava broj otkrivenih patogena i tako više bolesnika svrstava u 
kategoriju kroničnog bakterijskog prostatitisa (118). 




Analiza i kultura ejakulata se zasad "prepušta slobodnom izboru" kao što je utvrđeno na 
sastanku NIH-CPCRN (Chantilly, SAD, 26. ožujka 2002.) odnosno ova metoda navodi se kao 
moguća dijagnostička opcija i "preporučuje se u odabranih bolesnika" prema International 
Giessen Consensus-u (Giesen, Njemačka, rujan 2002.) (133). Prije nekoliko godina Magri i 
sur. su objavili rezultate retrospektivne analize u kojoj su utvrdili da dodatak analize ejakulata 
tradicionalnom testu „dvije čaše“ i „četiri čaše“ može povećati osjetljivost dijagnostike 
tradicionalnih uropatogena (TU) (118). 




2. CILJEVI I SVRHA 
ISTRAŽIVANJA 




Zbog kontroverznih rezultata dosadašnjih istraživanja te važnosti problema, postoji potreba 
za provođenjem ovakvog ispitivanja sa sljedećim ciljevima: 
OPĆI CILJ:  
- Istražiti koliko se češće dokazuje etiologija sindroma kroničnog prostatitisa ukoliko se 
prisutnost tradicionalnih uzročnika prostatitisa uz test „četiri čaše“ istražuje i 
mikrobiološkom dijagnostikom ejakulata. 
SPECIFIČNI CILJEVI: 
- odrediti učestalost tradicionalnih uzročnika prostatitisa u eksprimatu prostate ili mlazu 
mokraće izmokrenom neposredno nakon masaže prostate te ejakulatu bolesnika sa 
sindromom prostatitisa  
- utvrditi ima li test „četiri čaše“ veću osjetljivost od testa „dvije čaše“ te ima li test „pet 
čaša“ veću osjetljivost od testa „četiri čaše“ 
ZNANSTVENI DOPRINOS 
Znanstveni doprinos ovog doktorskog rada je u bitnoj dopuni znanja o racionalnoj dijagnostici 
sindroma prostatitisa, s obzirom da su istraživanja u ovom području relativno malobrojna, a 
njihovi rezultati kontroverzni. 










Mikrobiološka analiza ejakulata na tradicionalne uzročnike poboljšava dijagnostiku kroničnog 
prostatitisa. 




4. ISPITANICI I METODE 




4.1 OPĆI PODACI 
Mjesto ispitivanja 
Ambulanta za urogenitalne infekcije i spolno prenosive bolesti Klinike za infektivne bolesti 
"Dr. Fran Mihaljević" Zagreb.  
Ovo je istraživanje dio istraživanja koje se provodi u sklopu znanstvenog projekta br. 143 -
1080002-0050 Ministarstva znanosti, obrazovanja i športa pod nazivom "Dijagnostika i 
liječenje bolesnika sa sindromom prostatitisa" te projekta Nacionalne zaklade za znanost, 
visoko školstvo i tehnologijski razvoj Republike Hrvatske „Istraživanje etiologije, 
epidemiologije, dijagnostike i liječenja bolesnika sa sindromom prostatitisa“. 
Istraživanje je odobrilo Etičko povjerenstvo Klinike za infektivne bolesti "Dr. Fran 
Mihaljević" 15. prosinca 2011. godine. i Etičko povjerenstvo Medicinskog fakulteta 
Sveučilišta u Zagrebu. 
Vrijeme ispitivanja 




U ovo istraživanje bilo je uključeno 107 punoljetnih muških ispitanika bolesnika starijih od 20 
godina koji su u Ambulantu za urogenitalne infekcije i spolno prenosive bolesti Klinike za 
infektivne bolesti „Dr. Fran Mihaljević” došli sa sindromom kroničnog prostatitisa. Bolesnici 
su se žalili na prisutnost jednog ili više od sljedećih simptoma: 
1. uretralni simptomi tj. simptomi od strane mokraćne cijevi i mjehura (učestalo, otežano, 
urgentno i noćno mokrenje, osjećaj pečenja kod mokrenja, tanak, isprekidan mlaz 
mokraće, uretralni iscjedak);  
2. simptomi od strane prostate - prostatički simptomi (bol ili nelagodnost u donjem dijelu 
trbuha i leđa, pritisak, bol ili napetost u međici, preponama, testisima ili u području 
penisa, anorektalna osjetljivost); 
3. seksualni simptomi i poremećaji (erektalna disfunkcija, gubitak libida, bol za vrijeme ili 
nakon ejakulacije) te  
4. ostali simptomi (slabost, opći algički sindrom). 




Dijagnostički kriteriji za pojedine kategorije sindroma prostatitisa 
Kriteriji uključenja za kronični bakterijski prostatitis bili su: 
• prisutnost kliničkih simptoma sindroma prostatitisa u trajanju duljem od 3 mj 
• nalaz od ≥10 leukocita u svakom vidnom polju sedimenta eksprimata prostate 
(EPS), uzorka mokraće uzetog neposredno nakon masaže prostate (VB3) ili 
ejakulata (E) nakon centrifugiranja tijekom 5 minuta na 2000 okretaja u minuti i 
gledanjem pod velikim povećanjem 
• nalaz od ≥103 gram-negativnih ili ≥104 gram-pozitivnih bakterija u mililitru 
eksprimata prostate (ESP), u mililitru mokraće uzetom neposredno nakon masaže 
prostate(VB3) ili mililitru ejakulata (E) 
- nalaz od 10 ili više puta većeg broja bakterija u eksprimatu prostate, uzorku mokraće 
uzetom neposredno nakon masaže prostate (VB3) te ejakulatu (E) u odnosu na nalaz 
prvog i srednjeg mlaza mokraće (VB1 ili VB2). 
Kriteriji uključenja za upalni oblik sindroma kronične zdjelične boli/nebakterijski prostatitis 
bili su: 
• prisutnost kliničkih simptoma sindroma prostatitisa 
• nalaz od ≥10 leukocita u sedimentu centrifugiranog eksprimata prostate ili uzorku 
mokraće uzetom neposredno nakon masaže prostate te ejakulatu  
• odsutnost mogućih bakterijskih uzročnika prostatitisa u eksprimatu prostate (ESP), 
uzorku mokraće uzetom neposredno nakon masaže prostate (VB3) te ejakulatu (E). 
Kriteriji uključenja za neupalni oblik kroničnog prostatitisa/sindroma kronične zdjelične 
boli bili su: 
• prisutnost kliničkih simptoma sindroma prostatitisa 
• odsutnosti ili nalaz od <10 leukocita u sedimentu centrifugiranog eksprimata prostate 
(ESP), uzorka mokraće uzetom neposredno nakon masaže prostate (VB3) ili 
ejakulata (E) 
• odsutnost svih mogućih uzročnika prostatitisa u eksprimatu prostate (ESP) ili uzorku 
mokraće uzetom neposredno nakon masaže prostate (VB3) te ejakulatu (E). 
 




Kriteriji za neuključenje: 
• akutni bakterijski prostatitis ili akutna infekcija mokraćnog sustava 
• prisutnost kliničkih simptoma < 3 mj  
• prisutnost urinarnog katetera, cistostome ili ureterostome 
• benigna prostatična hiperplazija ili karcinom prostate 
• prethodni kirurški zahvat prostate, makrolitijaza ili opsežna fibroza prostate  
• uzimanje antibiotika do dva tjedna prije početka ispitivanja. 
• bolesnici s bubrežnom ili jetrenom insuficijencijom (AST i/ili ALT dvostruko viši od 
gornje referentne vrijednosti) 
• kronična dijareja ili drugo gastrointestinalno patološko stanje koje može utjecati na 
apsorpciju lijekova 
• dokaz miješane infekcije potvrđene u eksprimatu prostate i trećem mlazu mokraće  
Prije uključivanja u ovo istraživanje svaki je ispitanik bio upoznat s ciljem, metodama, 
svrhom i mogućim rizicima ispitivanja, te je potpisao informirani pristanak za 
sudjelovanje u istraživanju. 
4.3 METODE ISTRAŽIVANJA 
Svim bolesnicima koji su ispunili kriterije za uključenje i koji su potpisali informirani 
pristanak uzeta je detaljna anamneza koja je uključivala podatke o spolnom ponašanju i 
zdravstvenom stanju partnerice/partnera. Svaki bolesnik ispunio je Upitnik o simptomima 
kroničnog prostatitisa (NIH-CPSI) (78) preveden na hrvatski jezik (Privitak 1 i 2). Temeljem 
odgovora u upitniku bolesnici su upućeni na daljnji pregled koji je uključivao digitorektalni 
pregled i transabdominalni ultrazvučni pregled zdjelice i urotrakta u Odjelu za radiološku i 
ultrazvučnu dijagnostiku Klinike za infektivne bolesti kako bi se isključile abnormalnosti 
urotrakta te abscesi. Da bi se isključio karcinom prostate, bolesnicima je određen PSA. 
Ultrazvučnim pregledom određen je volumen i morfologija prostate te prisutnost prostatolita, 
a nalaz je definiran kao uredan ili patološki. Urednim ultrazvučnim nalazom prostate 
opisana je prostata urednog volumena (do 20 grama, odnosno do 40 grama za osobe 
starije od 50 godina), uredne ehogenosti i bez prostatolita. Patološkim ultrazvučnim 
nalazom prostate opisana je povećana ili smanjena prostata, uz znakove fibroze i 
prisutnost prostatolita, a bez drugih strukturalnih ili funkcionalnih abnormalnosti. 




Svakom bolesniku uzeti su sekvencijski uzorci mokraće i eksprimat prostate metodom „četiri 
čaše“ (27) te uzorak ejakulata. Pokus „četiri čaše“ u ovom se radu smatra zlatnim standardom 
i on služi za procjenu osjetljivosti metoda 2, 4 i 5 čaša. Ovdje je redoslijed i kratki opis 
pojedinih koraka pri uzimanju uzoraka – metodu „četiri čaše“ predstavljaju koraci od 1 do 4, 
metodu „dvije čaše“ koraci 2 i 4, a metodu „pet čaša“ koraci od 1 do 5: 
1. Prvi mlaz mokraće (VB1 – voided bladder 1) je početnih 10 ml mokraćnog mlaza i 
predstavlja uretralni uzorak. 
2. Drugi mlaz mokraće (srednji mlaz) je uzorak iz mokraćnog mjehura (VB2 – voided 
bladder 2). 
3. Eksprimat prostate (EPS) dobiva se digitalnom masažom. 
4. Treći mlaz mokraće (VB3 – voided bladder 3) jest prvih 10 ml izmokrenih neposredno 
nakon masaže prostate. VB3 dakle predstavlja prostatički mikrobiološki uzorak. 
5. Ejakulat (E) svaki bolesnik daje odmah ili donosi unutar tri dana od dana uzimanja 
uzoraka mokraće i eksprimata. 
Istraživanje je dizajnirano tako da su bolesnici jedni drugima kontrola (pokus „pet čaša“ 
izvodi se kod svih ispitanika, a na kraju provodi analiza kao da se kod istih ispitanika proveo 
pokus „dvije“ i „četiri čaše“). 
U prvom mlazu mokraće (VB1), drugom mlazu mokraće (VB2), eksprimatu prostate (EPS), 
trećem mlazu mokraće (VB3) i ejakulatu (E) određene su kvantitativne bakteriološke kulture 
tradicionalnih bakterijskih uzročnika prostatitisa te njihova antimikrobna osjetljivost. U svim 
uzorcima određivani su i leukociti.  
Uzorci mokraće, eksprimat prostate i ejakulat analizirani su nakon centrifugiranja tijekom 5 
minuta na 2000 okretaja u minuti, određivanjem broja leukocita u svakom vidnom polju 
pod velikim povećanjem. Postupak se izvodio u Odjelu za medicinsku biokemiju 
Klinike za infektivne bolesti. Broj leukocita te gram-pozitivnih i gram-negativnih 
bakterija u uzorcima mokraće i eksprimatu prostate određivan je u uzorcima od 1 ml (broj 
bakterija određen je kvantitativnom pretragom uzoraka urina i eksprimata prostate u 
Odjelu za bakteriologiju Klinike za infektivne bolesti). Nalaz od 10 ili više leukocita u 
eksprimatu prostate ili uzorku mokraće uzetom neposredno nakon masaže prostate 
upućivao je na upalnu prirodu bolesti. Nakon uzimanja svih uzoraka (tri uzorka mokraće, 
eksprimat prostate te ejakulat) mikrobiološka analiza uzetih uzoraka učinjena je u 




Laboratoriju za kliničku mikrobiologiju Klinike za infektivne bolesti „Dr. Fran Mihaljević” 
u Zagrebu standardnim mikrobiološkim metodama. 
U sklopu obrade učinjene su i osnovne hematološke i biokemijske pretrage krvi (kompletna 
krvna slika (KKS), C-reaktivni protein (CRP), razina glukoze u krvi (GUK), kreatinin, 
bilirubin, aspartat-aminotransferaza (AST), alanin-aminotransferaza (ALT), gama-glutamil 
transferaza (gama-GT) i alkalna fosfataza (AF)). 
Bolesnici s kroničnim bakterijskim prostatitisom liječeni su antimikrobnim lijekovima u 
dozama i trajanju sukladno nacionalnim smjernicama i smjernicama Europskog urološkog 
društva i smjernicama NIH SAD-a (134,135). 
4.4 STATISTIČKA ANALIZA PODATAKA  
Podaci su prikupljeni posebnim upitnikom primjerenim za kompjutorsku obradu podataka. 
Kategorične varijable prikazane su frekvencijama i udjelima. Kontinuirane varijable su, 
ovisno o distribuciji, prikazane pomoću srednje vrijednosti i standardne devijacije (za 
normalno distribuirane varijable odnosno simetrične podatke) te pomoću medijana i 
interkvartilnog raspona (u slučaju nenormalne distribucije odnosno asimetričnih podataka). 
Osnovna obilježja ispitanika, kao i rezultati odgovora NIH-CPSI upitnika prikazani su 
deskriptivnom statistikom. Za usporedbu rezultata pretraga korišteni su χ2 test i Fisherov test. 
Analiza povezanosti tegoba vezanih za mokrenje, bol i nelagodu, procjene kvalitete života te 
dob učinjena je Spearmanovom rank korelacijom (R). 
Vrijednosti P<0.05 smatrane su statistički značajnima. 
Statistička analiza provedena je uporabom paketa MedCalc (Mariakerke, Belgija). 
 









5.1 OSNOVNA OBILJEŽJA ISPITANIKA 
5.1.1 Dob ispitanika 
U istraživanje je uključeno ukupno 107 punoljetnih muških bolesnika starijih od 20 godina 
koji su u Ambulantu za urognitalne infekcije i spolno prenosive bolesti klinike za infektivne 
bolesti „Dr. Fran Mihaljević“ došli sa sindromom kroničnog prostatitisa. Ispitivani su samo 
oni bolesnici s kroničnim bakterijskim prostatitisom u kojih je uzročnik dokazan u eksprimatu 
i/ili mlazu mokraće izmokrenom neposredno nakon masaže prostate i/ili ejakulatu. 
U Tablici 7. i Grafikonu 1. prikazana je dob bolesnika uključenih u istraživanje, raspodjela 
po dobnim skupinama, te prosječna vrijednost, standardna devijacija i raspon. 
Tablica 7. Dob ispitanika 
Dob (godine) Bolesnici (N= 107) N (%) 
20-29 15 (14,01) 
30-39 30 (28,02) 
40-49 27 (25,24) 
50-59 23 (21,50) 
60-69 7 (6,55) 
≥70 5 (4,68) 
srednja vrijednost (godine) 43,51 
SD (godine) 13,31 
Raspon (godine) 20-78 
U dobi od 20 do 29 godina bilo je 15 bolesnika (14.01%). Najveći dio bolesnika uključenih u 
istraživanje, njih 80 odnosno 74.76% bilo je starosne dobi od 30 do 59 godina. Starosti od 60 
do 69 godina bilo je samo 7 (6.55%) bolesnika, a starijih od 70 godina bilo je samo 5 odnosno 
4.68% ispitanika.  
 




Slika 3. Dob ispitanika 
 
5.1.2 Razlog dolaska ispitanika 
Razlog dolaska na pregled bile su dominantne subjektivne tegobe, koje su podijeljene u četiri 
skupine: 1. smetnje vezane uz prostatu (pritisak ili bol u međici ili preponama; napetost u 
testisima; bol ili nelagoda u donjem dijelu trbuha i leđa; anorektalna osjetljivost); 2. smetnje 
s mokrenjem (učestalo, otežano ili noćno mokrenje; pečenje kod mokrenja; tanak ili 
isprekidan mlaz; uretralni iscjedak); 3. seksualne smetnje (otežana erekcija; gubitak libida; 
bolna ejakulacija) i 4. kombinacija navedenih tegoba, a prikazane su Tablicom 8. i Slikom 2. 
Tablica 8. Tegobe i klinički simptomi bolesnika s kroničnim bakterijskim prostatitisom 
Vrsta tegoba Broj bolesnika N (%) 
1. Smetnje vezane uz prostatu 49 (45,80) 
2. Smetnje s mokrenjem 41 (38,32) 
3. Seksualne smetnje 8 (7,47) 
4. Kombinacija tegoba 9 (8,41) 
Ukupno 107 (100) 
 




Većina bolesnika (45.8%) navela je različite simptome iz skupine smetnji vezanih uz 
prostatu kao dominantne, a najčešći simptom vezan za smetnje s prostatom bila je bol i 
nelagoda u testisima. Također, velik je broj bolesnika naveo smetnje s mokrenjem kao 
razlogom dolaska na pregled, što se može objasniti činjenicom da opstrukcija toka 
mokraće ima značajnu ulogu u patogenezi sindroma kroničnog prostatitisa.  
Pri tom je značajno veći postotak bolesnika imao uretralne ili prostatičke simptome u odnosu 
na bolesnike sa seksualnim poremećajima ili kombinacijom poremećaja (Fischer exact test; 
p=0,00001). 
5.1.3 Trajanje tegoba bolesnika s kroničnim bakterijskim prostatitisom  
Trajanje tegoba bolesnika sa sindromom kroničnog prostatitisa prikazano je Tablicom 9. 
Tablica 9. Trajanje tegoba bolesnika s kroničnim bakterijskim prostatitisom 
Trajanje tegoba Broj bolesnika N (%) 
3-6 mjeseci 57 (53,27) 
6-12 mjeseci 30 (28,04) 
>12 mjeseci 20 (18,69) 
Ukupno 107 (100) 
U značajno većeg broja bolesnika (57 bolesnika tj. 53.27%) simptomi su trajali 3-6 mjeseci u 
odnosu na bolesnike sa simptomima koji su trajali 6-12 mjeseci (30 bolesnika, odnosno 
28.04%) (Fischer exact test; p=0,0098) ili više od 12 mjeseci (20 bolesnika odnosno 18.69%) 
(Fischer exact test; p=0,0002). 
 




Slika 4. Tegobe i klinički simptomi bolesnika s kroničnim bakterijskim prostatitisom 
 
5.1.4. Digitorektalni pregled u bolesnika s kroničnim bakterijskim prostatitisom  
U Tablici 10. i na Slici 5. prikazani su rezultati digitorektalnog pregleda u bolesnika s 
kroničnim prostatitisom te nalaz prostate koji je utvrđen pregledom. 
Tablica 10. Digitorektalni pregled u bolesnika s kroničnim bakterijskim prostatitisom 
Nalaz prostate Broj bolesnika N (%) 
Uredan nalaz 90 (84,11) 
Gnjecava i osjetljiva  15 (14,02) 
Tvrdo-elastična i napeta 2 (1,87) 
Ukupno 107 (100) 
U svih bolesnika učinjen je pregled urologa i isključen je karcinom prostate. PSA nalaz bio je 
poznat za 83 bolesnika i u svih je bio < 4. Digitorektalnim pregledom u značajnog broja 
bolesnika (90 odnosno 84.11% bolesnika) utvrđen je normalni nalaz prostate u odnosu na 
bolesnike s promijenjenim nalazom prostate (Fischer exact test; p=0,0001). U 15 bolesnika 
(14.02%) nađena je mekana i osjetljiva prostata, a samo kod 2 bolesnika (1.87%) prostata je 
bila tvrde konzistencije. 




Slika 5. Digitorektalni pregled u bolesnika s kroničnim bakterijskim prostatitisom 
 
5.2. REZULTATI PRETRAGA 
Etiologija kroničnog bakterijskog prostatitisa u bolesnika liječenih u Klinici za infektivne 
bolesti „Dr. Fran Mihaljević“ od 2009. do 2013. godine prikazana je u Tablici 11. i Grafikonu 
4. Infektivna etiologija dokazom uzročnika u u eksprimatu i/ili VB3 i/ili ejakulatu potvrđena 
je u svih bolesnika. 
Vidljivo je da su daleko najčešći dokazani uzročnici bili Enterococcus faecalis (dokazan u 45 
bolesnika odnosno 42.05%) i Escherichia coli (dokazana u 42 bolesnika odnosno 39.02%). 
Svi ostali dokazani uzročnici: Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus 
agalactiae, koagulaza - negativni Staphylococci izolirani su kod 20 odnosno 18.7% bolesnika.  
Upalna priroda bolesti potvrđena je u gotovo polovice odnosno 52 (48.60%) ukupnog broja 
bolesnika uključenih u istraživanje, a odnos/broj dokazane i nepotvrđene upalne prirode 
bolesti sličan / podjednak je za sve dokazane etiološke uzročnike. 
 




Tablica 11. Etiologija kroničnog bakterijskog prostatitsa u ispitivanih bolesnika 
Mikroorganizmi potvrđeni u 




> 10 L/hpf u EPS, 
VB3, ejakulat 
N (%) 
< 10 L/hpf u EPS, 
VB3, ejakulat 
N (%) 
Enterococcus faecalis 20 (18,69) 25 (23,36) 45 (42,05) 
Escherichia coli 22 (20,56) 20 (18,69) 42 (39,25) 
Klebsiella pneumoniae 3 (2,81) 3 (2,81) 6 (5,62) 
Proteus mirabilis 2 (1,87) 3 (2,80) 5 (4,67) 
Streptococcus agalactiae 3 (2,80) 2 (1,87) 5 (4,67) 
Coagulaza - negativni 
staphylococci 2 (1,87) 2 (1,87) 4 (3,74) 
Ukupno 52 (48,60) 55 (51,40) 107 (100) 
EPS eksprimat prostate 
VB3 uzorak mokraće uzet neposredno nakon masaže prostate 
L/hpf broj leukocita u vidnom polju gledanim pod velikim povećanjem 
Slika 6. Etiologija kroničnog bakterijskog prostatitsa u ispitivanih bolesnika 
 
 




Rezultati pretrage broja leukocita u EPS/VB3 i nalaza prostate prikazani su u Tablici 12. 
Tablica 12. Rezultati pretrage broja leukocita u EPS/VB 3 i nalaza prostate 













*Broj leukocita u svakom vidnom polju sedimenta eksprimata prostate (EPS) ili uzorka mokraće uzetog 
neposredno nakon masaže prostate (VB3) nakon centrifugiranja tijekom 5 minuta na 2000 okretaja u minuti i 
gledanjem pod velikim povećanjem. 
Od 107 bolesnika sa simptomima kroničnog prostatitisa, 52 ispitanika (48.60%) j e  imalo 
potvrđenu upalnu prirodu bolesti. Patološki digitorektalni nalaz prostate utvrđen je u 17 
bolesnika (17.89%) i što je u skladu s činjenicom da je prostata u osoba sa sindromom 
kroničnog prostatitisa najčešće posve urednog nalaza. 
Mikrobiološka analiza EPS/VB3 i ejakulata te dokaz uzročnika u uzorku kod 107 bolesnika s 
kroničnim bakterijskim prostatitisom uzrokovanim tradicionalnim uzročnicima prikazana je u 
Tablici 13. 
Tablica 13. Mikrobiološka analiza EPS/VB3 i ejakulata u bolesnika s kroničnim bakterijskim 
prostatitisom 
EPS/VB3 Ejakulat Bolesnici N (%) 
+ + 62 (57,94) 
+ - 18 (16,82) 
- + 27 (25,23) 
EPS  eksprimat prostate  
VB3 uzorak mokraće uzet neposredno nakon masaže prostate 
+  uzročnik dokazan u uzorku  
- bez dokazanog uzročnika u uzorku 




U Tablici 14. prikazani su statistička usporedba rezultata mikrobiološke analize eksprimata 
prostate i uzoraka mokraće uzetih neposredno nakon masaže prostate u bolesnika s 
kroničnim bakterijskim prostatitisom (Fischer exact test). 








EPS/VB3+; ejakulat+ - p<0,00001 p=0,0012 
EPS/VB3+; ejakulat- p<0,00001 - p=0,1454 
EPS/VB3-; ejakulat+ p=0,0012 p=0,1454 - 
EPS  eksprimat prostate  
VB3 uzorak mokraće uzet neposredno nakon masaže prostate 
+  uzročnik dokazan u uzorku  
- bez dokazanog uzročnika u uzorku 
U značajno većeg postotka bolesnika dokazana je etiologija u EPS/VB3 i ejakulatu u odnosu 
na bolesnike u kojih je etiologija dokazana samo u EPS/VB3 (Fischer exact test; p<0,00001), 
ili samo u ejakulatu (Fischer exact test; p=0,0012). Nije bilo statistički značajne razlike u 
postotku bolesnika u kojih je etiologija dokazana samo u EPS/VB3 ili samo u ejakulatu 
(Fischer exact test p=0,1454). 
Istraživanje je dizajnirano tako da su bolesnici jedni drugima kontrole. Pokus „pet čaša“ 
izveden je kod svih ispitanika, a analiza je učinjena kao da je u istih ispitanika izveden pokus 
„dvije“ i pokus „četiri čaše“. 
U Tablici 15. prikazana je usporedba rezultata pokusa „dvije čaše“ s pokusom „četiri čaše“ te 
pokusom „pet čaša“ u 107 bolesnika s kroničnim bakterijskim prostatitisom. 
 




Tablica 15. Rezultati testa „dvije čaše“, pokusa „četiri čaše“ te pokusa „pet čaša“ u bolesnika 
s kroničnim bakterijskim prostatitisom 
 Test „dvije čaše“ 
(VB2+VB3) 
Test „četiri čaše“ 
(VB1+VB2+VB3+EPS) 




72 (69,23) 80 (74,76) 107 (100) 
VB1  prvi mlaz mokraće (uretralni uzorak)  
VB2 srednji mlaz mokraće (uzorak iz mokraćnog mjehura)  
VB3 uzorak mokraće uzet neposredno nakon masaže prostate 
EPS  eksprimat prostate  
E ejakulat 
U Tablici 15. prikazan je i uspoređen broj bolesnika kod kojih je dokazan patogeni uzročnik 
prostatitisa na temelju različitih dijagnostičkih testova. Testom „dvije čaše“ uzročnik je 
dokazan u 72 odnosno 69.23% bolesnika. Ako se uz uzorke mokraće (VB1 i VB3) analizira i 
eksprimat prostate (test „četiri čaše“) uzročnik je dokazan u 80 (74,76%) bolesnika. Dodatnim 
uključivanjem i analizom ejakulata (test „pet čaša“) uzročnik dokazan u svih 107 bolesnika 
uključenih u istraživanje. 
5.3. REZULTATI ODGOVORA NIH-CPSI UPITNIKA 
Rezultati dobiveni analizom ispunjenih NIH-CPSI upitnika ( upitnik o simptomima kroničnog 
prostatitisa) za ocjenu boli i mokraćnih simptoma kod bolesnika s kroničnim bakterijskim 
prostatitisom uključenih u istraživanje prikazani su Tablicama 16. i 17. Raspon mogućih bodova 
za ocjenu boli je od 0 do 21 za ocjenu simptoma boli te 0 do 10 za ocjenu mokraćnih 
simptoma. 
Tablica 16. Ocjena boli (srednja vrijednost ± standardna devijacija i raspon) u NIH-CPSI 
upitniku* 
Bol - ocjena Bolesnici (N= 107) 
srednja vrijednost ± standardna devijacija 5,70 ±1,94 
raspon 1-10 
*NIH-CPSI upitnik - upitnik o simptomima kroničnog prostatitisa 




Najviša vrijednost ocjene boli u provedenom NIH-CPSI upitniku za ispitivane bolesnike bio je 
10 uz srednju vrijednost ocjene boli 5.70 i standardnu devijaciju od 1.94 te raspon od 1 do 10. 
Najviša vrijednost ocjene mokraćnih simptoma u NIH-CPSI upitniku za bolesnike uključene u 
istraživanje bila je 9. Srednja vrijednost ocjene mokraćnih simptoma iznosila je 4.58 uz 
standardnu devijaciju 1.75 i raspon od 2 do 9. 
Tablica 17. Ocjena mokraćnih simptoma (srednja vrijednost ± standardna devijacija) u NIH-
CPSI upitniku* 
Ocjena - Mokraćni simptomi Bolesnici  (N= 107) 
srednja vrijednost ± standardna devijacija 4,58 ±1,75 
Raspon 2-9 
*NIH-CPSI - upitnik o simptomima kroničnog prostatitisa 
Rezultati dobiveni analizom ispunjenih NIH-CPSI upitnika za ocjenu razine simptoma 
(simptoma boli i mokraćnih simptoma) prikazani su tablicom 18. Raspon mogućih bodova je 
od 0 do 31. Velik dio bolesnika (71 bolesnik odnosno 66.36%) ocijenio je svoje prisutne 
simptome umjerenima, samo 5 bolesnika odnosno 4.67% smatrao je svoje simptome blagim 
dok je 31 bolesnik (28.97%) ocijenilo svoje simptome teškima. 




Blagi simptomi (ocjena 0-9) 5 (4.67) 
Umjereni simptomi (ocjena 10-18) 71 (66.36) 
Teški simptomi (ocjena 19-31) 31 (28.97) 
srednja vrijednost ± SD 16.46 ±3.85 
Raspon 8-24 
*NIH-CPSI - upitnik o simptomima kroničnog prostatitisa 




Rezultati dobiveni analizom ispunjenih NIH-CPSI upitnika za ocjenu kvalitete života 
prikazani su tablicom 19. Raspon mogućih bodova iznosi od 1 do 12. 




Zadovoljstvo (ocjena 0-4) 26 (24.30) 
Umjereno nezadovoljstvo (ocjena 5-7) 28 (26.17) 
Izraženo nezadovoljstvo (ocjena 8-12) 53 (49.53) 
srednja vrijednost ± SD 6.15±2.37 
Raspon 1-12 
*NIH-CPSI - upitnik o simptomima kroničnog prostatitisa 
Velik dio bolesnika s kroničnim bakterijskim prostatitisom uključenih u istraživanje (53 
bolesnika odnosno 49.53%) iskazao je izraženo nezadovoljstvo prilikom ocjene kvalitete 
života, dok je broj bolesnika koji su zadovoljni s kvalitetom života odnosno umjereno 
nezadovoljni podjednak. Zadovoljstvo kvalitetom života prema rezultatima NIH-CPSI 
upitnika pokazalo je 26 bolesnika (24.30%), a umjereno nezadovoljstvo 28 (26.17%) 
bolesnika. 
Ukupna ocjena upitnika dobivena analizom ispunjenih NIH-CPSI upitnika prikazana je 
tablicom 20. Zbroj ocjena razine simptoma i kvalitete života moguć je u rasponu od 0 do 43. 
Srednja vrijednost ukupne ocjene u NIH-CPSI upitniku iznosila je 16.46 uz standardnu 
devijaciju od 3.86 i raspon od 8 do 24. 
Tablica 20. Ukupna ocjena u NIH-CPSI upitniku* 
Ukupna ocjena Bolesnici N=107 
srednja vrijednost ± SD 16.46±3.86 
Raspon 8-24 
*NIH-CPSI - upitnik o simptomima kroničnog prostatitisa 




U Tablici 21. prikazana je povezanost tegoba vezanih za mokrenje i bol te kvalitete života 
prema NIH-CPSI-upitniku s dobi ispitanika s kroničnim bakterijskim prostatitisom 
uključenim u istraživanje. 
Tablica 21. Povezanost tegoba vezanih za mokrenje i boli te kvalitete života prema NIH-
CPSI-upitniku* s dobi ispitanika s kroničnim bakterijskim prostatitisom 
 
N Median Min. Maks. 25% kvartil 75% kvartil 
Dob 107 43 21 78 31 47 
Bol i nelagoda 107 6 1 10 4 7 
Mokrenje 107 5 2 9 3 5 
Učinak simptoma na 
kvalitetu života 107 7 1 12 4 8 
*NIH-CPSI - upitnik o simptomima kroničnog prostatitisa 
Povezanost prema Spearman rank korelaciji pokazala je da postoji niska pozitivna korelacija 
između tegoba vezanih za mokrenje i procijenjene kvalitete života ispitanika (R=0,24, p= 
0,027993). Nije dokazano postojanje korelacije u odnosu na starost ispitanika i probleme 
vezane uz bol i nelagodu kao i učinak simptoma na kvalitetu života. 









Sindrom prostatitisa čest je klinički entitet i naziv za čitav niz poremećaja funkcije prostate 
(134,135). O sindromu prostatitisa se govori stoga što etiologija bolesti nije u potpunosti 
razjašnjena, a dijagnostički i terapijski kriteriji nisu jasno određeni (11,12,15,136). On je 
najčešći urološki problem u muškaraca mlađih od 50 godina i treći najčešći urološki problem 
u muškaraca starije životne dobi (16) s prevalencijom od približno 10% u muškaraca u dobi 
od 20 do 74 godine (137). I u našem istraživanju najveći broj bolesnika njih 72 odnosno 
67.27% bolesnika bilo je mlađe od 50 godina. U dobi od 20 do 29 godina bilo je 15 bolesnika 
(14.01%), a u dobi od 50 do 59 godina bila su 23 odnosno 21.5% bolesnika. Starosti od 60 do 
69 godina bilo je samo 7 (6.55%) bolesnika, a starijih od 70 godina samo 5 odnosno 4.68% 
ispitanika. Većina bolesnika (45.8%) kao razlog dolaska na pregled navela je različite 
simptome iz skupine smetnji vezanih uz prostatu kao dominantne, pri čemu su najčešći 
simptomi vezan za smetnje s prostatom bili bol i nelagoda u testisima. Također, velik je broj 
bolesnika naveo smetnje s mokrenjem kao razlogom dolaska na pregled, što se može 
objasniti činjenicom da opstrukcija toka mokraće ima značajnu ulogu u patogenezi 
sindroma kroničnog prostatitisa. Pri tome je značajno veći postotak bolesnika imao uretralne 
ili prostatičke simptome u odnosu na bolesnike sa seksualnim poremećajima ili kombinacijom 
poremećaja. U značajno većeg broja bolesnika (57 bolesnika tj. 53.27%) simptomi su trajali 
3-6 mjeseci u odnosu na bolesnike sa simptomima koji su trajali 6-12 mjeseci (30 bolesnika, 
odnosno 28.04%) ili više od 12 mjeseci (20 bolesnika odnosno 18.69%). 
Sindrom prostatitisa je ozbiljan klinički problem i čini jedan od značajnijih i složenijih 
problema u urologiji, a s obzirom da je unatoč napretku dijagnostike, etiologija bolesti i dalje 
nepoznata u više od 90% bolesnika predstavlja enigmu već desetljećima (137,138). Sa 
stajališta liječnika problem predstavlja postavljanje točne etiološke dijagnoze te eradikacija 
uzročnika i izlječenje infekcije. Istovremeno je bolesnik izložen fizičkom i psihičkom stresu 
te problemima vezanim za sindrom prostatitisa. Na kvalitetu života bolesnika sindrom 
prostatitisa utječe u jednakoj mjeri kao bolest koronarnih arterija ili Crohnova bolest (21), a 
na mentalno zdravlje bolesnika jednako kao šećerna bolest ili kongestivno zatajenje srca (15). 
Većina muškaraca s ovim sindromom ima smetnje s mokrenjem, smetnje od strane prostate 
ili poremećaj seksualne funkcije, s dokazanom bakterijskom kolonizacijom ili infekcijom 
prostate u samo 5-10% bolesnika (3,139,140). Unatoč tomu, najčešće se u liječenju propisuju 
antibiotici koji pružaju određeni stupanj poboljšanja čime infekcija u etiopatogenezi 
prostatitisa dobiva empirijsku potvrdu (117,141). Tradicionalnim uzročnicima prostatitisa 
smatraju se bakterije koje se mogu dokazati u uzorku eksprimata prostate. Ti tzv. uobičajeni 




ili „tipični“ uropatogeni, koji mogu biti uzročnici akutnog i kroničnog bakterijskog 
prostatitisa također često uzrokuju i infekcije mokraćnog sustava (142). Najčešće su to Gram 
negativne bakterije poput Escherichie coli, Klebsielle pneumonae, Pseudomonas aeruginosa 
te Proteus mirabilisa (43,48,138,143), a od Gram pozitivnih bakterija najčešće se spominju 
Enterococcus spp (43,48). Netradicionalnim odnosno neuobičajenim uzročnicima prostatitisa 
smatraju se Chlamidia trachomatis kao najčešći netradicionalni uzročnik kod bolesnika s 
kroničnim prostatitisom te Trichomonas vaginalis i urogenitalne mikoplazme (43,144-148). 
Unatoč brojnim kliničkim studijama koje dokazuju važnost ovih netradicionalnih uzročnika, 
većina udžbenika kao i europske smjernice za liječenje prostate ih i dalje smatraju 
uzročnicima od upitne značajnosti (121,134,135,143,148). Uobičajeni „tipični“ uropatogeni 
imaju sposobnost repliciranja u prostati, uzrokuju relapse mokraćnih infekcija i mogu se 
dokazati u eksprimatu prostate. Mogu li drugi uzročnici, poput koagulaza negativnih 
stafilokoka, Staphylococcus aureusa, mikrokoka, difteroida, streptokoka izvan skupine D 
uzrokovati bakterijski prostatitis ostaje predmetom rasprava (44-46,149). U etiologiji 
prostatitisa posebni interes izaziva Streptococcus agalactiae koji često kolonizira rodnicu, 
uzrokuje mokraćne infekcije i perinatalne komplikacije, a muškarci se zaraze tijekom 
spolnog odnosa, dok Staphylococcus aureus i Staphylococcus epidermidis također imaju svoje 
mjesto u etiologiji bolničkih prostatitisa (48). 
U našem istraživanju u svih bolesnika izolirani su samo tipični uropatogeni. Najčešći su bili 
Eneroccocus faecalis, izoliran u 45 odnosno 42% bolesnika te Escherichia coli izolirana u 42 
odnosno 39.25% bolesnika čime se potvrđuje važnosti ovih tipičnih tradicionalnih uzročnika 
u etiopatogenezi prostatisa. Proteus mirabilis i Klebsiella pneumoniae kao i Streptococcus 
agalacitae i koagulaza negativni staphylococci također iako izolirani su u znatno manjem 
broju bolesnika (Klebsiella pneumoniae u 6 odnosno 5.62%, Proteus mirabilis u 5 odnosno 
4.67%, Streptococcus agalacitae 5 odnosno 4.67% i koagulaza negativni staphylococci u 4 
odnosno 3.74% bolesnika). Miješana infekcija nije dokazana ni u jednog od bolesnika 
uključenih u naše istraživanje. U polovice ispitanika njih 52 odnosno 48.60% s dokazanim 
„tipičnim“ uzročnikom potvrđena je upalna priroda bolesti tj. utvrđen je nalaz od ≥10 
leukocita u eksprimatu prostate ili trećem mlazu mokraće. Svi su oni imali uredan nalaz 
prostate te blage ili umjerene simptome u ocjeni razine simptoma. 
Godine 1995. National Institute of Health SAD-a (NIH) osniva radionicu koja donosi novu, 
unaprijeđenu klasifikaciju sindroma prostatitisa i podjelu na akutni bakterijski prostatitis, 




kronični bakterijski prostatitis, kronični nebakterijski prostatitis / sindrom kronične zdjelične 
boli bez dokazive infekcije te asimptomatski upalni prostatitis. Tri godine kasnije, 1998. 
godine, International Prostatitis Collaborative Network potvrđuje korist ove klasifikacije u 
kiničkoj primjeni i znanstvenim istraživanjima, a ubrzo je donešen internacionalni upitnik 
NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index koji se odnosi na tri najvažnije skupine simptoma 
kroničnog prostatitisa: bol ili nelagoda, mokrenje i utjecaj simptoma na kvalitetu života koji 
omogućuje objektivnu procjenu težine simptoma, progresije bolesti i vrednovanje rezultata 
provedenog liječenja (25). 
Obično je na temelju kliničke slike, leukociturije, bakteriurije te dokaza uzročnika 
urinokulturom srednjeg mlaza lako razlikovati akutni od kroničnog bakterijskog prostatitsa 
(11). Da bi se razlučio kronični bakterijski prostatitis od kroničnog prostatitisa odnosno 
sindroma kronične zdjelične boli odnosno utvrdilo postoji li upala prostate i je li ona 
bakterijske etiologije, tradicionalno se uzimaju sekvencijalni uzorci mokraće i eksprimata 
prostate (EPS) metodom „četiri čaše“ koju su u praksu uveli Meares i Stamey 1968. godine 
(27). Meares i Stameyev test „četiri čaše“ uključuje kulturu i mikroskopski pregled početnog 
mlaza mokraće koji predstavlja uzorak uretre (VB1), srednjeg mlaza (VB2), eksprimata 
prostate koji se dobije njenom masažom, i mlaza mokraće nakon masaže prostate (VB3) 
kojim bolesnik izmokri ostatak urina koji ispire uretru od bakterija koje su izlučene masažom. 
(27,150). Uzorci se mikroskopiraju i mikrobiološki obrađuju, a na temelju nalaza se odlučuje 
treba li primijeniti, i ako da, koju antimikrobnu terapiju. Upravo je test „četiri čaše“ 
predstavljao napredak u dijagnostici i liječenju kroničnog bakterijskog prostatitisa. Prije 
njegove primjene liječnici su za postavljanje dijagnoze sindroma prostatitisa koristili testove 
koji nisu dali zadovoljavajuće rezultate, poput određivanja broja leukocita u sekretu prostate, 
biopsije prostate, testa „tri čaše“ te bojenja sekreta prostate (117,141). Nalaz povećanog broja 
leukocita u sedimentu uzorka mokraće uzetom nakon masaže prostate, ukazuje na postojanje 
upale prostate. Nalaz bilo kojeg broja bakterija u uzorku mokraće uzetom nakon masaže, uz 
sterilan uzorak mokraće prije masaže, odnosno barem jedan puta viši logaritam broja bakterija 
u uzorku mokraće uzetom poslije masaže prostate nego u uzorku mokraće uzetom prije 
masaže ukazuje na bakterijski prostatitis. Signifikantna bakteriurija u oba uzorka urina 
upućuje na istovremeno postojanje bakterijskog prostatitisa i bakterijskog cistitisa (11,12). 
Od 1968. godine test „četiri čaše„ prema Meares i Stamey-u (27,130) smatra se standardnim 
testom za otkrivanje, izolaciju i lokalizaciju patogenih uzročnika kod bolesti donjeg urinarnog 
trakta. S obzirom da se test "četiri čaše" u praksi pokazao kompliciran i skup, kao alternativa 




je 10 godina kasnije predložena modificirana jednostavnija i jeftinija dijagnostička metoda, 
test „dvije čaše“. Testom „dvije čaše“ pretražuju se dva uzorka mokraće: srednji mlaz 
mokraće koji je uzet prije masaže (VP2) i uzorak mokraće uzet neposredno nakon masaže 
prostate (VP3). Rezultati oba testa (testa „dvije čaše“ i testa „četiri čaše“) mogu se usporediti 
s obzirom na uspješnost detekcije leukocita i bakterija u uzorku. U istraživanju koje su 2006. 
godine proveli Nickel i suradnici test „dvije čaše“ potvrdio je točnu dijagnozu u više od 96% 
ispitanika s kroničnim prostatitisom odnosno sindromom kronične zdjelične boli (126). S 
obzirom da je test „dvije čaše“ pokazao statistički značajnu podudarnost s rezultatima testa 
„četiri čaše“ zaključili su da je test „dvije čaše“ dobra metoda za dijagnostiku prostatitisa u 
slučajevima kada se iz bilo kojeg razloga ne može dobiti eksprimat prostate (82). S druge 
strane neki autori smatraju da test „dvije čaše“ nije dovoljno osjetljiv i da se njegovom 
primjenom ne može objektivno procijeniti prevalencija bakterijskog prostatitisa, čime se može 
pogrešno usmjeriti i liječenje ove bolesti (122,124). 
Nickel je u retrospektivnom istraživanju provedenom 1997. godine utvrdio da je test „dvije 
čaše“ u odnosu na test „četiri čaše“ omogućio bakteriološku dijagnozu u 91% od 102 
ispitivana muškaraca sa sindromom prostatitisa (126). Na osnovu dobivenih rezultata 
zaključio je da je bolje provesti i jednostavniju dijagnostičku metodu primjenom testa „dvije 
čaše“ nego ne provesti ikakav dijagnostički postupak uopće. U drugim istraživanjima 
pokazalo se da je (73,82,126,128) mikroskopska evaluacija i procjena kulture uzorka mokraće 
nakon masaže prostate dobar indirektni pokazatelj specifične upale (inflamacije i infekcije) 
prostate. Iako se Meares i Stamey metoda „četiri čaše“ smatra standardnim testom za 
dijagnostiku i lokalizaciju patogena u infekcijama donjeg mokraćnog sustava (121,122) i 
premda se pokazala iznimno korisnom u postavljanju dijagnoze kroničnog bakterijskog 
prostatitsa nekoliko je situacija u kojima je primjena ove metode pokazala određene 
nedostatke. Primjerice ako bolesnik ima ili se sumnja na postojanje akutnog, a ne kroničnog 
prostatitisa odnosno akutne egzacerbacije kroničnog prostatitisa postoji opasnost da kod 
čvrstog masiranja prostate s ciljem dobivanja sekreta prostate dođe do gram-negativne 
bakteriemije i sepse. Nadalje u nekih je bolesnika izuzetno teško masažom dobiti eksprimat 
prostate. Nekim je bolesnicima masaža prostate izuzetno bolna, bilo zbog patologije i bolesti 
prostate bilo patologije u području rektuma kao što su analne fisure ili izraženi hemeroidi. 
Može se zaključiti da je test „dvije čaše“ jednostavniji, zahtijeva manje vremena za izvođenje 
u usporedbi s Meares i Stamey testom "četiri čaše" te da bi mogao biti prihvatljiv screening 




test za utvrđivanje bakterijskog i upalnog stanja donjeg urinarnog trakta u bolesnika sa 
sindromom kroničnog prostatitsa. 
U početku je test „četiri čaše“ bio široko prihvaćen da bi kasnije njegova primjena bila sve 
manje učestala. Izvođenje testa je prilično neugodno za bolesnika (123), test je skup, 
nedovoljno osjetljiv zbog relativno visokog broja lažno negativnih rezultata i poteškoća u 
njegovoj interpretaciji. Također se pokazalo da njegovom primjenom nije došlo do značajnih 
promjena u dijagnostici i liječenju kroničnog prostatitisa (126). Unatoč prihvaćenosti i 
preporukama za primjenu ove dijagnostičke metode, McNaughton Collins i suradnici (122) su 
utvrdili da tek 20% urologa u rutinskoj praksi primjenjuje metodu „četiri čaša“ na način kako 
su je opisali Meares i Stamey (27,122). Zaključili su da urolozi iako rijetko koriste metodu 
„četiri čaše“ često postavljaju dijagnozu kroničnog prostatitisa. Primjena testa „četiri čaše“ ne 
utječe na odluku o odabiru antimikrobne terapije. U dijagnostici kroničnog prostatitisa, 47% 
urologa primjenjuje test "četiri čaše" povremeno, a 33% nikada. I drugi autori iznijeli su 
slične podatke (123-126). Nickel (123) i suradnici utvrdili su da samo trećina urologa koristi 
test „četiri čaše“. Moon je iznio da ga primjenjuje 45% urologa (124), a De La Rossette i sur 
50% (125). Iako se smatra da bakterijski prostatitis nije česta bolest upotreba/ primjena 
antimikrobnog liječenja u bolesnika s prostatitisom je česta. Relativno rijetko korištenje testa 
"četiri čaše" i uobičajena primjena empirijske primjene antibiotika su praksa u dijagnostici i 
liječenju prostatitisa koji zahtijevaju dodatnu analizu i preispitivanje. 
Opće je poznato da se većina muškaraca sa sindromom prostatitisa svrstava u kategoriju III 
odnosno kronični prostatitis odnosno sindrom kronične zdjelične boli i kod većine od njih 
osobito novodijagnosticiranim bolesnicima primjenjuju se antimikrobni lijekovi (88,122). 
Dugotrajna primjena antibiotika smatra se medicinski neutemeljenom ako se primjenjuje 
empirijski, bez prve pozitivne kulture te dokaza i izolacije potencijalnog patogenog uzročnika. 
Utvrđivanje i dokazivanje postojanja upale prema broju leukocita u eksprimatu i/ili mlazu 
mokraće nakon masaže prostate smatra se manje važnim. Međutim nedavni rezultati ukazuju 
na moguće postojanje etiološke razlike u kategoriji upalnog oblika kroničnog prostatitisa 
odnosno sindroma kronične zdjelične boli u usporedbi s kategorijom neupalnog oblika 
kroničnog prostatitisa odnosno sindroma kronične zdjelične boli koja se potencijalno može 
reflektirati/ odražavati u potrebi primjene različitih načina liječenja (151). 




Vrijednost lokalizacije leukocita i bakterija u pojedinim specifičnim uzorcima koji se koriste 
u dijagnostici bolesti prostate i dalje ostaje kontroverzno u kroničnih bolesnika sa sindromom 
prostatitisa. Međutim ti podaci mogu pomoći u odabiru vrste liječenja odnosno primjeni 
protuupalnog i/ili antibakterijskog kod prve manifestacije ili aktivacije upale kod bolesnika s 
rekurentnom upalom infekcije urinarnog trakta (82). U velikom istraživanju koje je provelo 
NIH-CPCRN (The National Institutes of Helth - Cancer Prevention and Control Research 
Network): The National Institutes of Helth Chronic Prostatitis Cohort Study u koje je bilo 
uključeno 448 muškaraca s kroničnim prostatitisom odnosno sindromom kronične zdjelične 
boli nije nađena korelacija između nalaza i lokalizacije leukocita i bakterija s učestalosti, 
lokalizacijom i izraženosti simptoma kroničnog prostatitisa (75). 
S obzirom na poteškoće kod izvođenja testa „četiri čaše“ te činjenicu da postoje situacije kada 
ga nije moguće učiniti započelo se istraživati vrijednost kulture ejakulata u dijagnostici 
kroničnog prostatitisa. Iako je Mobley još prije 35 godina predložio primjenu kulture 
ejakulata u svrhu dijagnostike sindroma prostatitisa, djelotvornost i pouzdanost te 
dijagnostičke metode još je uvijek predmet rasprave (117). S obzirom da, uz materijal dobiven 
iz testisa i drugih tkiva genitalnog sustava, oko 20-30% ukupnog volumena ejakulata čini 
razrijeđeni materijal prostate neki su autori počeli istraživati značaj analize ejakulata prostate 
u dijagnostici bakterijskog prostatitisa. U slučaju kada iz bilo kojeg razloga nije moguće 
dobiti uzorak eksprimata prostate, kultura ejakulata može se koristiti kao alternativna metoda 
izolacije patogenih mikroorganizama s ciljem postavljanja ili eliminiranja dijagnoze 
bakterijskog prostatitisa (119,120,131,148). 
Rezultati istraživanja u kojima se analizirala kultura ejakulata pokazali su učinkovitost te 
metode u dokazivanju mikroorganizama koji uzrokuju kronični bakterijski prostatitis 
(119,120,131,148). U svim ovim istraživanjima uz izuzetak jednog (148), analiza se ejakulata 
ispitivala kao moguća alternativa masaži prostate u sklopu modificiranog testa „četiri čaše“ 
(119) ili kao alternativa testu „četiri“ odnosno „dvije čaše“ (120). Mazzoli (148) je u svom 
radu uspoređivala analizu i kulturu ejakulata uzetog u sklopu modificiranog testa „četiri čaše“ 
kao alternativnu dijagnostičku metodu (119) tradicionalnim testovima „četiri“ odnosno „dvije 
čaše“ (120). Na osnovu analize dosadašnjih mikrobioloških dijagnostičkih pristupa predložila 
je novi protokol prema kojem bi se u dijagnostici kroničnog prostatitisa primjenjivao 
modificirani Meares-Stamey-ev test koji uključuje ejakulat kao drugi uzorak koji se uzima 
nakon prvog mlaza mokraće. Nadalje Magri i suradnici su utvrdili da se uzimanjem uzorka 




ejakulata kao pete komponente metode „pet čaša“ (odnosno Meares-Stamey-ev test „četiri 
čaše“ nakon kojeg se uzima uzorak ejakulata), mogu poboljšati i nadopuniti rezultati 
tradicionalne metode „četiri čaše“ ili „dvije čaše“. Uvođenjem petog uzorka smanjuje se broj 
lažno negativnih nalaza odnosno povećava se broj otkrivenih patogena i time više bolesnika 
svrstava u kategoriju kroničnog bakterijskog prostatitisa (118). U retrospektivnom 
istraživanju u koje je bilo uključeno 895 bolesnika s kroničnim prostatitisom odnosno 
sindromom kronične zdjelične boli (CP/CPPS) uz test „četiri čaše“ kod svakog bolesnika 
analizirana je i kultura ejakulata. Usporedbom dobivenih rezultata pokazalo se da u 
dijagnostici korničnog prostatitisa analiza ejakulata ima veću senzitivnost u usporedbi s 
eksprimatom prostate. Zaključili su da je u kliničkoj praksi za dijagnozu kroničnog 
prostatitisa dovoljna kultura prvog mlaza mokraće i ejakulata (120).  
Prikupljanje ejakulata koji se uzima nakon masaže prostate kao pete komponente u sklopu 
Meares i Stamey-evog testa može unaprijediti dijagnostiku kroničnog prostatitsa budući da 
tijekom uzimanja uzorka ejakulata dolazi i do ispiranja prostate. Time se nadopunjuje 
prethodno učinjena masaža prostate osobito ako se pri tom nije uzet uzorak eksprimata. 
Kontrakcija stromalnih glatkih mišića prostate tijekom ejakulacije može pokrenuti 
propulzivnu silu kojom se pospješuje izbacivanje materijala prostate i patogena koji su 
mobilizirani prethodnom masažom prostate. Rezultati našeg istraživanja u skladu su s 
rezultatima koje su dobili Magri i suradnici te Budia i suradnici (118,120). Dobiveni rezultati 
su pokazali da dodatna analiza ejakulata uz test „četiri čaše“ znatno povećava broj dokazanih 
mikroorganizama i čini dijagnozu točnijom. Magri i suradnici (118) su u istraživanju u koje je 
bilo uključeno 696 bolesnika s kroničnim prostatitisom usporedili test „dvije čaše“ i 
standardni test „četiri čaše“ s testom „pet čaša“ koji uz test „četiri čaše“ uključuje i kulturu 
ejakulata koji se uzima nakon uzorka mokraće uzetog neposredno nakon masaže prostate. 
Test „pet čaša“ pokazao je 3.6 odnosno 6.5 puta povećanu osjetljivost te -13.2% odnosno -
14.7% smanjenje specifičnosti u dokazivanju tradicionalnih uropatogena u odnosu na test 
„dvije“ i test „četiri čaše“. Ti podaci pokazuju vrijednost analize ejakulata u dijagnostici 
prostatitisa kada se primjenjuje kao komplemetarni dio Meares-Stamey-evog testa „četiri 
čaše“. Vrijednost analize ejakulata kao metode u dijagnostici kroničnog prostatitisa uzorka 
pokazana je i rezultatima našeg istraživanja. Pozitivan nalaz uzročnika u ejakulatu dokazan je 
u 89 odnosno 83.17% bolesnika, a mikrobiološka analiza eksprimata i uzorka mokraće uzetog 
neposredno nakon masaže prostate bila je pozitivna u 80 odnosno 74.76% bolesnika. U 
značajno većeg postotka ispitanika dokazana je etiologija u eksprimatu i/ili uzorku mokraće 




uzetog neposredno nakon masaže prostate i ejakulatu u odnosu na bolesnike u kojih je 
etiologija dokazana samo u uzorku mokraće uzetog neposredno nakon masaže prostate ili 
samo u ejakulatu. Nije bilo statistički značajne razlike u postotku bolesnika u kojih je 
etiologija dokazana samo u uzorku mokraće uzetog neposredno nakon masaže prostate ili 
samo u ejakulatu. Usporedbom broja bolesnika kod kojih je dokazan patogeni uzročnik 
prostatitisa na temelju različitih dijagnostičkih testova vidljivo je da je testom „dvije čaše“ 
uzročnik je dokazan u 72 odnosno 69,23% bolesnika. Ako se uz uzorke mokraće (VB2 i VB3) 
analizira i eksprimat prostate (test "četiri čaše") uzročnik je dokazan u 80 (74,76%) bolesnika. 
Dodatnim uključivanjem i analizom ejakulata (test „pet čaša“) uzročnik je dokazan u svih 107 
bolesnika uključenih u istraživanje. U istraživanje nije uključena kontrolna skupina zdravih 
ispitanika jer je neetički zdrave osobe podvrgnuti nekim zahvatima poput masaže prostate, a 
istraživanje je dizajnirano tako da su bolesnici jedni drugima kontrole. Pokus „pet čaša“ 
izveden je kod svih ispitanika, a analiza je učinjena kao da je u istih ispitanika izveden pokus 
„dvije“ i pokus „četiri čaše“. Magri i suradnici (118) su pokazali da su bolesnici sa 
simptomima prostatitisa koji su imali negativan nalaz testa "četiri čaše" i koji bi prema 
kriterijima isključenja bili klasificirani u grupu imali značajan stupanj remisije kliničkih 
znakova i simptoma sindroma prostate nakon završetka antimikrobnog liječenja. Nadalje 
rezultat NIH-CPSI upitnika kod te skupine bolesnika pokazali su da je eradikacija 
uropatogena koji su specifično lokalizirani u uzorku ejakulata povezana sa smanjenjem osjeta 
boli (118). 
Budia (120) i suradnici su pokazali da u dijagnostici kroničnog bakterijskog prostatitisa 
analiza uzorka ejakulata ima višu senzitivnost od analize uzorka eksprimata prostate. Stoga bi 
se primjenom mikrobiološke analize i kulture ejakulata mogao povećati broj bolesnika u kojih 
je dokazana bakterijska infekcija i smanjiti broj onih koje se na osnovu isključenja 
klasificiraju u kategoriju III odnosno kronični prostatitis / sindrom kronične zdjelične boli. U 
sklopu preporuka za dijagnostičku obradu bolesnika sa sindromom prostatitisa, Nickel (150) 
navodi da iako analiza i kultura ejakulata povećava broj bolesnika s postavljenom i 
dokazanom dijagnozom kroničnog bakterijskog prostatitisa, važnost i značaj ovog nalaza nije 
još u potpunosti evaluiran i da ga treba još dodatno potvrditi. Osobito s obzirom da 
dosadašnja istraživanja nisu u simptomatskih bolesnika s dokazanom pozitivnom kulturom 
sjemena potvrdila značajno kliničko poboljšanje nakon liječenja antibioticima. Na sastanku 
NIH-CPCRN (Chantilly, SAD 26. ožujka 2002.) o postavljanju dijagnostičkih smjernica za 
sindrom prostatitisa, analiza i kultura ejakulata za sada je navedena kao moguća dijagnostička 




opcija (150) koja je u dijagnostičke svrhe u odabranih bolesnika također preporučena i na 
Međunarodnom Giessen Consensus-u je (Giessen Germany rujan 2002 (133,150). 
Općenito je prihvaćeno mišljenje o postojanju čvrste i jasne povezanost između 
mikrobiološkog nalaza, mikroskopskog nalaza broja leukocita i težine simptoma kroničnog 
prostatitisa prema NIH-CPSI upitniku, pa je u sklopu našeg istraživanja ispitana i prezentirana i ta 
povezanost. NIH-CPSI upitnik se već više godina primjenjuje kao međunarodni, 
standardizirani upitnik za evaluaciju simptoma prostatitisa. Rezultati mnogobrojnih 
istraživanja pokazali su da je upravo ukupna ocjena upitnika jako dobar pokazatelj težine 
simptoma i služi za njihovo praćenje tijekom vremena tj. nakon provedenog liječenja kao i 
pokazatelj uspješnosti istog (152,153). Međutim pokazalo se da su jedino ocjena boli i 
kvalitete života pouzdani i valjani indikatori težine bolesti, a dok nasuprot ocjena mokraćnih 
simptoma nema takva obilježja. Velik dio bolesnika (71 bolesnik odnosno 66.36%) u našem 
istraživanju ocijenio je svoje simptome boli i mokraćne simptome umjerenima, samo 5 
bolesnika odnosno 4.67% smatrao je svoje simptome blagim dok je 31 bolesnik (28.97%) 
ocijenio prisutne simptome teškima. Rezultati ovog istraživanja također su potvrdili 
povezanost tegoba vezanih za mokrenje i procjene kvalitete života. Povezanost prema 
Spearman rank korelaciji pokazala je da postoji niska pozitivna korelacija između tegoba 
vezanih za mokrenje i procijenjene kvalitete života, ispitanika. S druge strane nije dokazana 
korelacija u odnosu na starost ispitanika i probleme vezane uz bol i nelagodu kao i učinak 
simptoma na kvalitetu života. Nadalje polovica ispitanika odnosno 53 bolesnika (49.53%) s 
dokazanom infekcijom ima kvalitetu života zbog koje su izrazito nezadovoljni. To 
tumačimo činjenicom da već sama svjesnost o postojanju kronične bolesti urogenitalnog 
sustava ili osjećaja boli bitno utječe na sve aspekte ljudskog života. Ovakvi rezultati su u 
skladu s istraživanjem Schneidera i suradnika (154), koji naglašavaju da dugo trajanje 
bolesti i  tegoba povećava percepciju boli te da je zbog toga uloga upitnika kao jedinog 
dijagnostičkog oruđa upitna. Osim toga pitanja u upitniku ne razlikuju na odgovarajući 
način sindrom kroničnog prostatitisa i ostala urološka stanja, a u procjeni rezultata upitnika 
treba uzeti u obzir stupanj edukacije ispitanika, kao i njihovu sposobnost razumijevanja 
postavljenih pitanja. Stoga možemo zaključiti da je potreban oprez u interpretaciji upitnika 
kao dijagnostičke metode sindroma kroničnog prostatitisa, tim više što je njegova etiologija 
raznolika. 




Poznato je da se na temelju nazočnosti leukocita u eksprimatu prostate, ejakulatu ili urinu 
nakon masaže prostate kronični prostatitis dijeli na upalni i neupalni oblik (11,12,15). S 
obzirom na prisutnost leukocita u eksprimatu prostate i/ili u trećem mlazu mokraće uzetom 
nakon masaže prostate, u ovom smo istraživanju, upalnu prirodu bolesti dokazali u 52 
(48.60%) ispitanika sa simptomima i znakovima kroničnog prostatitisa. Prema rezultatima 
nekih istraživanja (74,155) uloga leukocita u urinu i eksprimatu prostate u evaluaciji 
bolesnika sa sindromom kroničnog prostatitisa/kronične zdjelične boli kao predskazatelja 
upalne prirode bolesti je upitna. U istraživanju Kriegera i suradnika, signifikantan broj 
leukocita u eksprimatu prostate zabilježen je u 31% od 488 ispitanika, a samo u 8% 
uspjelo se dokazati uzročnik (74). U istom istraživanju utvrdili su da prisutnost povećanog 
broja leukocita u trećem mlazu mokraće uzetom nakon masaže prostate s velikom 
vjerojatnošću upućuje na sličan nalaz u eksprimatu prostate (osjetljivost 91,9% i 
specifičnost 98,9%), ali da povećan broj leukocita nije u korelaciji s težinom simptoma, kao 
niti s pozitivnom kulturom odnosno dokazom uzročnika. Ovakvi podaci upućuju na ostale 
poznate i nepoznate čimbenike osim upale i bakterija, koji pridonose simptomima kroničnog 
prostatitisa. S obzirom da je u našem istraživanju u 52 bolesnika (48.60%) s  povećanim 
brojem leukocita dokazana upalna priroda bolesti, može se zaključiti da je i dalje potrebno 
određivati broj leukocita, a osobe s povećanim brojem leukocita u eksprimatu prostate ili 
trećem mlazu mokraće potrebno temeljito dijagnostički obraditi.  
U našem istraživanju kod 80 odnosno 74.76% bolesnika prema rezultatima Mears 
Stameyevog testa dokazan je kronični bakterijski prostatitis. Dodatnom analizom ejakulata 
broj bolesnika s dokazanim i izoliranim uzročnikom kroničnog bakterijskog prostatitisa se 
povećao. Kulture ejakulata i urina pokazale su u određenom stupnju ograničenu dijagnostičku 
vrijednost. Naši rezultati potvrđuju da negativan nalaz kulture ejakulata ne predstavlja test 
kojim bi se sa sigurnošću moglo isključiti kronični prostatitis s obzirom da je u dijelu 
bolesnika s negativnim nalazom ejakulata uzročnik dokazan u eksprimatu prostate. S druge 
strane pozitivan nalaz kulture ejakulata u ispitivanih bolesnika nađen je u 89 odnosno 83.17% 
bolesnika što pokazuje da pozitivan nalaz kulture ejakulata u velikoj mjeri povećava 
vjerojatnost dijagnosticiranja kroničnog prostatitisa čime se može pravilno usmjeriti i izbor 
antibiotske terapije. 
Iako negativan nalaz kulture ejakulata ne isključuje kronični prostatitis pozitivan nalaz testa u 
bolesnika s visokom vjerojatnošću kroničnog bakterijskog prostatitsa (KBP) i prije izvođenja 




standardnog dijagnostičkog testa „dvije“ ili „četiri čaše“ mogao bi biti dovoljan za odabir i 
početak antibiotskog liječenja. Rezultat samo pozitivne kulture mokraće ne može biti 
dovoljan da bi se postavila dijagnoza kroničnog prostatitisa. Meares Stamey test unatoč svojoj 
težini, složenosti i neugodnosti kod izvođenja ostaje referentni standard za postavljanje 
dijagnoze kroničnog bakterijskog prostatitisa u kliničkoj praksi. 
Sindrom prostatitisa je i danas čest i značajan dijagnostički i terapijski problem te je u većine 
bolesnika potreban individualni i interdisciplinaran timski pristup uz suradnju urologa, 
infektologa, mikrobiologa te proktologa, reumatologa i psihijatra. U dijagnostici kroničnog 
prostatitisa preporuča se učiniti tradicionalni Meares-Stamey test „četiri čaše“ (27) ili 
jednostavniji oblik test „dvije čaše“ (126) koji su korisni za određivanje lokalizacije upale i 
dokazivanje leukocita i/ili uropatogenih bakterija uzročnika upale prostate. Međutim, naši su 
rezultati potvrdili da standardni testovi mogu podcijeniti broj bolesnika kod kojih postoji 
simptomatska bakterijska infekcija prostate te su pokazali da se testom „pet čaša“ češće 
dokazuje nazočnost tradicionalnih uzročnika u usporedbi s testom „dvije“ i testom „četiri 
čaše“. Dobiveni rezultati ukazuju da je nazočnost patogena u ejakulatu indikativna i ukazuje 
na infekciju prostate osobito ako se ejakulat analizira u okviru cjelokupnog testa „pet čaša“. U 
tom kontekstu kultura i analiza ejakulata može predstavljati važnu komponentu i sastavni dio 
dijagnostičke obrade u bolesnika koji pokazuju kliničke znakove i simptome sindroma 
kroničnog prostatitisa. 
Naše istraživanje pokazuje da kultura ejakulata predstavlja komplementarnu pretragu i 
nadopunu tradicionalnom testu „dvije“ ili „četiri čaše“. Primjenom kulture ejakulata može se 
otkriti veći broj uzročnika upale prostate nego samo primjenom testa „dvije čaše“ ili testa 
„četiri čaše“. Kao što su pokazali i drugi autori (119) kada se primjenjuje samo analiza i 
kultura ejakulata u dijelu bolesnika uzročnika bolesti kronični prostatitis može proći 
neotkriven. Kao što se u nekim slučajevima u kulturama eksprimata i trećeg mlaza mokraće 
(EPS/VB3) ne otkrije uzročnik tako može ostati neotkriven i u ejakulatu stoga smatramo da bi 
se analiza ejakulata trebala kombinirati s testom „četiri čaše“ te se odvijati u okviru testa „pet 
čaša“ i činiti sastavni dio Meares Stamey testa. Kultura ejakulata zapravo bi predstavljala 
komplementarnu, a ne alternativu metodu standardnim dijagnostičkim testovima. U 
dijagnostici kroničnog prostatisa kultura ejakulata se može koristiti kao vrijedna dijagnostička 
metoda koja u određenim slučajevima i okolnostima može zamijeniti uzimanje uzoraka 
eksprimata, kao komplicirane metode, neugodne za izvođenje. 









Temeljem rezultata ovog istraživanja može se zaključiti slijedeće: 
 
1. Najčešći tradicionalni uzročnici dokazani u eksprimatu i/ili mlazu mokraće izmokrenom 
neposredno nakon masaže prostate te ejakulatu bili su Enterococcus faecalis (dokazan u 45 
bolesnika odnosno 42,05%) i Escherichia coli (dokazana u 42 bolesnika odnosno 39,25%). Svi 
ostali dokazani tradicionalni uzročnici: Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus 
agalactiae, koagulaza - negativni staphylococci izolirani su u eksprimatu i/ili mlazu mokraće 
izmokrenom neposredno nakon masaže prostate te ejakulatu kod 20 odnosno 18,7% bolesnika. 
 
2. Pretragama navedenih uzoraka se utvrdilo da je u 62 (57,94%) bolesnika uzročnik dokazan 
u EPS i/ili VB3 te u ejakulatu, u 18 (16,82 %) bolesnika uzročnik je dokazan samo u EPS 
i/ili VB3, a u 27 (25,23%) bolesnika uzročnik je dokazan samo u ejakulatu. U značajno 
većeg postotka bolesnika dokazana je etiologija u EPS/VB3 i ejakulatu u odnosu na 
bolesnike u kojih je etiologija dokazana samo u EPS/VB3 (Fischer exact test; p<0,00001), 
ili samo u ejakulatu (Fischer exact test; p=0,0012). Nije bilo statistički značajne razlike u 
postotku bolesnika u kojih je etiologija dokazana samo u EPS/VB3 ili samo u ejakulatu 
(Fischer exact test p=0,1454). 
 
3. Etiološki uzročnici sindroma kroničnog prostatitisa dokazuju se češće ukoliko se prisutnost 
tradicionalnih uzročnika prostatitisa uz test „četiri čaše“ istražuje i mikrobiološkom 
dijagnostikom ejakulata odnosno mikrobiološka analiza ejakulata na tradicionalne 
uzročnike poboljšava dijagnostiku kroničnog prostatitisa. 
 
4. Rezultati ovog istraživanja su pokazali kako velika proporcija bolesnika sa sindromom 
kroničnog prostatitisa ima uzročnika koji se dokazuje samo pretragom ejakulata (27 
(25,23%) bolesnika), a ne i pretragama eksprimata i/ili mlaza mokraće izmokrenog 
neposredno nakon masaže prostate (tj. testom „četiri“ odnosno „dvije čaše“). Zbog toga bi 
pretrage ejakulata u ovih bolesnika mogle predstavljati vrijednu dopunu postojećih metoda 
(kao test „pet čaša“). 
 
5. Mikrobiološka analiza ejakulata može se smatrati korisnom metodom u dijagnostici 
tradicionalnih uzročnika sindroma prostatitisa osobito ako se iz bilo kojeg razloga u 
dijagnostičke svrhe ne može dobiti eksprimat prostate. 










8.1 Sažetak na hrvatskom jeziku 
Cilj ovog istraživanja bio je istražiti koliko se češće dokazuje etiologija sindroma kroničnog 
prostatitisa ukoliko se prisutnost tradicionalnih uzročnika prostatitisa uz test „četiri čaše“ 
istražuje i mikrobiološkom dijagnostikom ejakulata. Također se željelo odrediti učestalost 
tradicionalnih uzročnika prostatitisa u EPS i/ili VB3 te ejakulatu bolesnika s kroničnim 
bakterijskim prostatitisom. 
U istraživanje je uključeno 107 punoljetnih muških bolesnika starijih od 20 godina koji su u 
Ambulantu za urogenitalne infekcije i spolno prenosive bolesti klinike za infektivne bolesti 
„Dr. Fran Mihaljević“ došli sa sindromom kroničnog prostatitisa u razdoblju od 2009. do 
2013. godine, a u kojih je postavljena dijagnoza kroničnog bakterijskog prostatitisa dokazom 
uzročnika u eksprimatu i/ili VB3 i/ili ejakulatu. Istraživanje je dizajnirano tako da su bolesnici 
jedni drugima kontrole. Pokus „pet čaša“ izveden je kod svih ispitanika, a analiza je učinjena 
kao da je u istih ispitanika izveden pokus „dvije“ i pokus „četiri čaše“. 
Najčešći tradicionalni uzročnici dokazani u EPS i/ili VB3 te ejakulatu bili su Enterococcus 
faecalis (dokazan u 45 bolesnika odnosno 42.05%) i Escherichia coli (dokazana u 42 
bolesnika odnosno 39.25%). Svi ostali dokazani tradicionalni uzročnici - Proteus mirabilis 
Klebsiella pneumoniae Streptococcus agalactiae, koagulaza - negativni staphylococci - 
izolirani su u EPS i/ili VB3 te ejakulatu kod 20 odnosno 18.7% bolesnika. 
Pretragama navedenih uzoraka se utvrdilo da je u 62 (57,94%) bolesnika uzročnik dokazan u 
EPS i/ili VB3 te u ejakulatu, u 18 (16,82 %) bolesnika uzročnik je dokazan samo u EPS i/ili 
VB3, a u 27 (25,23%) bolesnika uzročnik je dokazan samo u ejakulatu. U značajno većeg 
postotka bolesnika dokazana je etiologija u EPS/VB3 i ejakulatu u odnosu na bolesnike u 
kojih je etiologija dokazana samo u EPS/VB3 (Fischer exact test; p<0,00001), ili samo u 
ejakulatu (Fischer exact test; p=0,0012). Nije bilo statistički značajne razlike u postotku 
bolesnika u kojih je etiologija dokazana samo u EPS/VB3 ili samo u ejakulatu (Fischer exact 
test p=0,1454). 
S obzirom da rezultati ovog istraživanja indiciraju kako velika proporcija bolesnika sa 
sindromom kroničnog prostatitisa ima uzročnika koji se dokazuje samo pretragama ejakulata, 
a ne i pretragama EPS i/ili VB3 (tj. testom „četiri“ odnosno „dvije čaše“) zaključujemo da bi 
mikrobiološke pretrage ejakulata u ovih bolesnika mogle predstavljati vrijednu dopunu 
postojećih metoda (kao test „pet čaša“). 




8.2 Sažetak na engleskom jeziku (Summary) 
Dissertation Title: The role of semen microbiological diagnostics in the diagnosis of chronic 
prostatitis syndrome   Author: Dražen Kovačić;    Year: 2016 
The aim of this study was to investigate how often etiology of chronic prostatitis syndrome is 
proved if the presence of the traditional prostatitis causitive pathogens is investigated with 
'four glass test' plus the semen microbiological diagnostics. It also was to determine the 
frequency of traditional causitive pathogens of prostatitis in EPS and / or VB3 and the semen 
of patients with chronic bacterial prostatitis. 
The study included 107 adult male patients older than 20 years who came with chronic 
prostatitis to the 'Ambulance for urogenital infections and sexually transmitted disease' of the 
'Clinics for Infectious Diseases' "Dr. Fran Mihaljevic" in the period from 2009 to 2013, and in 
whom the diagnosis of chronic bacterial prostatitis was confirmed by proving the causitive 
pathogens in EPS and / or VB3 and / or semen. The study was designed so that patients were 
control to each other. The experiment was carried out as a 'five glass test' in all subjects, and 
the analysis is done as it is in the same subjects performed the 'two glass test' and 'four glass 
test'. 
The most common traditional pathogens proven in EPS and / or VB3 and semen were 
Enterococcus faecalis (detected in 45 patients or 42.05%) and Escherichia coli (demonstrated 
in 42 patients or 39.25%). All other proven traditional pathogens - Proteus mirabilis, 
Klebsiella pneumoniae, Streptococcus agalactiae, coagulase - negative staphylococci - were 
isolated in EPS and / or VB3 and semen in 20 patients or 18.7%. 
Examining that samples it was determined that in 62 (57.94%) patients the pathogen was 
detected in EPS and / or VB3 and in the semen, in 18 (16.82%) patients the cause was found 
only in EPS and / or VB3, and in 27 (25.23%) patients the cause was found only in the semen. 
The etiology was confirmed in the significantly higher percentage of patients in EPS / VB3 
and semen compared to the patients where etiology was demonstrated only in EPS / VB3 
(Fischer exact test, p <0.00001), or only in the semen (Fischer exact test; p = 0.0012). There 
were no statistically significant differences in the percentage of patients in whom the etiology 
was demonstrated only in EPS / VB3 or only in the semen (Fischer's exact test, p = 0.1454). 




Since the results of this study indicate that a large proportion of patients with chronic 
prostatitis have causitive pathogen that is only proven by semen dijagnostics, not by EPS and 
/ or VB3 (ie. 'four glass test' or 'two glass test'), we conclude that the semen microbiological 
diagnostics in these patients could constitute a valuable supplement to existing methods 
(making it a 'five glass test'). 
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10.1. Popis kratica korištenih u tekstu (abecednim redom) 
ABP -  akutni bakterijski prostatitits (od engl. Acute Bacterial Prostatitis) 
AF -  alkalna fosfataza 
AL -  antimikrobni lijek 
ALT -  alanin aminotransferaza 
AST -  aspartat aminotransferaza 
AP -  asimptomatski upalni prostatitis (od engl. Asymptomatic Prostatitis) 
CBP -  kronični bakterijski prostatitis (od engl. Chronic Bacterial Prostatitis) 
CP/CPPS -  kronični prostatitis / sindrom kronične zdjelične boli (od engl. Chronic 
prostatitis/Chronic Pelvic Pain Syndrome) 
CRP -  C-reaktivni protein 
DNA -  deoksiribonukleinska kiselina (od engl. deoxyribonucleic acid) 
E -  ejakulat 
EPS -  eksprimat prostate tj. sekret prostate istisnut digitalnom masažom (od 
engl. expressed prostate secretion) 
Gama - GT -  gama-glutamil transferaza 
GUK -  glukoza u krvi 
KKS -  kompletna krvna slika 
NIH -  državni zavod za zaštitu zdravlja SAD-a (od engl. National Institutes 
of Health) 




L/hpf -  broj leukocita u vidnom polju gledanim pod velikim povećanjem 
NIH-CPCRN  -  National Institutes of Health-Chronic Prostatitis Collaborative 
Research Network 
NIH-CPSI -  upitnik za objektivnu procjenu težine simptoma prostatitisa kojeg je 
preporučio  Državni zavod za zaštitu zdravlja SAD-a (od engl. 
National Institutes of Health – Chronic Prostatitis Symptom Index) 
PCR -  lančana rakcija polimerazom (od engl. polymerase chain reaction) 
PSA -  prostatični specifični antigen 
SP -  sindrom prostatitisa 
VB1 -  prvih 5-10 ml mokraće u pokusu „četiri čaše“, predstavlja uretralnu 
floru (od engl. voided bladder 1) 
VB2 -  mokraća iz mokraćnog mjehura u pokusu „četiri čaše“ i „dvije čaše“ 
(od engl. voided bladder 2) 
VB3 -  prvih 5-10 ml mokraće neposredno nakon masaže prostate u pokusu 
„četiri čaše“ „dvije čaše“ (od engl. voided bladder 3) 
TU -  tradicionalni uropatogeni 
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10.4 Upitnik o simptomima kroničnog prostatitisa (NIH-CPSI) 
UPITNIK O SIMPTOMIMA KRONIČNOG PROSTATITISA (NIH-CPSI) 
BOL ILI NELAGODA 
1. Jeste li u posljednih nekoliko tjedana osjetili bol ili nelagodu u sljedećim područjima? 
 
DA NE 
a) Područje između rektuma i testisa ( perineum ) 1 0 
b) Testisi 1 0 
c) Vrh penisa ( nevezano uz mokrenje ) 1 0 
d) Ispod struka, u području pubisa ili mjehura 1 0 
2. Jeste li u posljednjih nekoliko tjedana osjetili: 
 
DA NE 
a) Bol i žarenje tijekom mokrenja 1 0 
b) Bol ili nelagodu tijekom ili nakon spolnog odnosa (ejakulacije) 1 0 







4. Koji broj najbolje opisuje prosječnu jačinu boli ili nelagode koju ste osjetili u posljednjih tjedan dana? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nema 
boli          
Najjača bol koju možete 
zamisliti 
 





5. Koliko ste puta, u posljednjih tjedan dana, imali osjećaj da niste potpuno ispraznili mokraćni mjehur 
nakon završenog mokrenja?  
Nikada 0 
Manje od 1 od ukupno 5 puta 1 
Manje od polovice ukupnog broja puta 2 
Otprilike polovicu ukupnog broja puta 3 
Više od polovice ukupnog broja puta 4 
Gotovo uvijek 5 
6. Koliko ste često, u poslijednjih nekoliko tjedan dana, morali ponovno mokriti manje od 2 sata nakon što 
ste završili mokrenje? 
Nikada 0 
Manje od 1 od ukupno 5 puta 1 
Manje od polovice ukupnog broja puta 2 
Otprilike polovicu ukupnog broja puta 3 
Više od polovice ukupnog broja puta 4 
Gotovo uvijek 5 
UČINAK SIMPTOMA NA KVALITETU ŽIVOTA 
















9. Kada biste ostatak života morali provesti s ovim simptomima koji ste imali u posljednjih tjedan, kako 
biste se osjećali? 
Presretan 0 
Zadovoljan 1 
Uglavnom zadovoljan 2 
Miješani osjećaj zadovoljstva i nezadovoljstva 3 
Uglavnom nezadovoljan 4 
Nesretan 5 
Užasnut 6 
Ocjena simptoma po domenama: 
Bol =  _______  (zbroj odgovora 1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3 i 4) 
Urinarni simptomi =  ________  (zbroj odgovora 5 i 6) 
Učinak na kvalitetu života =  ________  (zbroj odgovora 7, 8 i 9) 
Ocjena razine boli i urinarnih simptoma =  _______  
(blagi simptomi 0-19; umjereni simptomi 10-18; teški simptomi 19-31) 
Ukupna ocjena = ______     (raspon od 0 do 43) 
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